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DU PROCEDE DE CHOIX 
POUR LA CURE RADICALE DE LA SINUSITE 
FRONTO-ETHMOIDALE CHHONIQUE 


Par 
P.JACQUES et DURAND, 
agrégé, chargé de la clinique assistant libre 
d’oto-laryngologie de laryngologie 
de l'Université de Nancy. 


Les procédés qui, 4 Vheure actuelle, se disputent la faveur 
des chirurgiens spécialistes pour réaliser la guérison radic ale 
des suppurations anciennes de la cavité frontale, peuvent se 
ramener a trois ty pes | : 


rellage des cellules périinfundibulaires 
2° Opération d’OGston-Lue ; 
3° Opération de 
Chacun de ces procédés a son vice rédhibitoire : 


Kuhnt ; 

Récidive relativement fréquente dans le Lue ; ’ 

Dépression souvent aceusée et anti-esthétique dans le Killian, 

L’expérience a démontré que, contrairement a Vopinion 
presque universellement admise a l’étranger, la guérison défi- 
nitive d’une sinusite frontale n’exigeait nullement de toute né- 
cessité la suppression anatomique immédiate de la cavité ma- 
lade. Les succés incontestables et permanents obtenus par la 
plupart des opérateurs qui ont utilisé le procédé de Lue éta- 
blissent clairement ce fait; il n’est done pas indispensable de 
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recourir 4 lopération défigurante qu’est toujours la suppres- 
sion du sinus, pour peu que celui-ci offre quelque étendue, 

A la méthode essentiellement conservatrice et rationnelle de 
Lue on ne peut opposer qu'un grief : l'éventualité dune réci- 
dive replacant le patient dans les conditions préopératoires, 
Quant aux complications eneéphaliques —post-opératoires, 
d’ailleurs fort exceptionnelles, dont on voulu rendre res- 
ponsable, nous nous sommes expliqués ailleurs (‘) sur lina 
nité d'un tel reproche. Reste la question des récidives ; elles 
peuvent étre attribuées a trois causes : 

1° Difficulté d’un nettoyage parfait de la cavilé sinusienne a 
travers un orifice de dimensions relativement limitées, quand 
l'antre frontal est grand et anfractueux ; 

2° Insuffisance du drainage nasal par rétrécissement secon- 
daire et obstruction polypeuse du conduit fronto-nasal ; 

3° Réinfection de la cavité frontale par l’'ethmoide antérieur 
insuffisamment nettoyé. 

Un procédé, qui, tout en respectant la configuration exté- 
rieure du front, obvierait & ce triple inconvénient d’une facon 
certaine, réaliserait, croyons-nous, un réel progrés dans la 
cure des vieux empyémes frontaux. C’est, nous semble-t-il, a 
un résultat de ce genre que nous sommes arrivés par le modus 
operandi essentiellement éclectique que nous allons sommai- 
rement décrire, 


L’opération que nous préconisons tient de Lue la conserva- 
tion de la portion verticale du sinus, de Killian la suppression 
de sa portion horizontale et de lethmoide antérieur. Elle se 
compose de cing temps : 

1° Incision des parties molles : 

2° Résection totale du plancher du sinus et partielle de la 
branche montante du maxillaire supérieur ; 

3° Curettage du sinus ; 

4° Résection de Vlethmoide antérieur 


5° Suture de incision cutanée. 


(') Revue de laryngologie, juillet 1903. 
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Premier temps. — Incision des parties molles. 


C'est a Vineision de Killian, dont les avantages ont été si 
bien mis en lumiére par Lue, que nous avons recours. Elle 
part inférieurement du bord libre de Tos nasal, & égale dis- 
tance de laréte dorsale du nez et du sillon naso-génien, monte 
vers la téte du sourcil, en décrivant une courbe légére a con- 
cavité embrassant la commissure interne des paupiéres ; se 
prolonge en accentuant sa courbe dans I’épaisseur du soureil, 
rasé ou non, qu’elle suit jusqu’a l'union de son tiers moyen 
avec son tiers externe. Incision simultanée du_périoste, et dé- 
collement du lambeau cutanéo-périosté ainsi délimité vers lor- 
bite. Au cours de ce décollement, le sac lacrymal est ménagé 
et récliné en bas et en dehors avee les paupiéres et les parties 
molles de lorbite. Hémostase provisoire par forcipressure. 

Dans ce premier temps, le décollement du périoste, trés aisé 
au niveau du toit orbitaire et de l’os planum, est, au contraire, 
relativement laborieux sur le squelette nasal en raison de son 
adhérence au niveau des sutures. Les parties molles du front 
ne sont pas touchées. 


Devuxikme temps. — Résection du plancher sinusien el de 


la branche montante. 


L'il et son atmosphére adipeuse étant rejetés en bas et en 
dehors au moyen d’un large écarteur-mousse, le plancher du 
sinus est attaqué dla gouge, maniée trés obliquement, au ni- 
veau de sa région antéro-interne. Frapper a petits coups, 
presque parallélement a l’os pour éviter les félures. 

La cavilé ouverte, on l’explore au stylet et on détermine son 
étendue dans le sens horizontal, vers en arriére et vers en de- 
hors. Avec la pince de Jansen, introduite par lorifice de tré- 
panation, le plancher sinusien est détruit dans toute son éten- 
due, depuis le rebord supérieur de Vorbite, en avant, jusqu’a 
union, en arriére, des parois cérébrales et orbitaires ; on res- 
pecte, dans la mesure du possible, Punguis et los planum pour 
servir de support aux parties molles de Vorbite. Quant a la 
poulie du grand oblique, le sacrifice en est souvent rendu né- 
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cessaire, sans que d’ailleurs sa destruction entraine @habitude 
des troubles oculo-moteurs persistants. Il n’est pas rare que la 
résection du plancher ne puisse alteindre l'extrémité méme 
parfois trés lointaine du diverticule externe, en raison de la pro- 
fondeur de celui-ci et de lépaississement progressif de ses pa- 
rois. Cest 1a un contre temps sans importance : cette queue du 
sinus pouvant sans inconvénient étre isolée, aprés désinfection 
convenable, du reste de la cavité; elle ne tardera pas a s’obli- 
lérer. 

Toujours au moyen de la pinee, aidée au besoin de la gouge, 
la résection est prolongée en bas et en avant aux dépens de 
lextrémité supérieure de la branche montante jusqu’au niveau 


du plancher de lorbite. Agir avee précaution, si l'on veut con- 
= 


server Punguis. 


Troistime temps. — Curellage du sinus. 
Grace ala large voie d’accés, créée par la résection totale du 
 plancher, il est aisé d’extirper entitrement toutes les fongosités 
tapissant les anfranctuosités du sinus, tant dans sa portion 
verticale, que dans son prolongement horizontal et son diver- 
ticule externe. Tl est aisé aussi d’explorer de visu la région la 
plus profonde, de vérifier langle eérébro-orbitaire de Mouret, 
et de s‘'assurer de lexistence éventuelle d'une bulle frontale 
anormalement développée, ou de cellules ethmoidales dédou- 
blant dans sa profondeur le toit orbitaire. Une fois le curet- 
lage terminé, nous croyons utile de toucher toute la surface 
cruentée avee une solution de chlorure de zine au 1/10; puis, 
pour éviter toute infection nouvelle, on fait un tamponnement 
provisoire la gaze aseplique. 


Quarnikme temps. — Resection de lethmoide. 


Par la bréche ouverte dans la branche montante et lapo- 
physe nasale du frontal, lelabyrinthe ethmoidal est attaqué de 
face au niveau de ses cellules les plus antérieures. Au moyen 
d'une pince a polypes légérement courbée, on gruge sans peine 
cel os friable, et on détruit de proche en proche cloisons os- 
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Vindex gauche introduit dans la fosse nasale correspondante ; 
chemin faisant, on extirpe du cornet: moyen autant qu'il est 
nécessaire ; enfin on complete Ve@uvre de la pince avec 
curette, qui, maniée avec précaution de la profondeur vers la 
surface, détruit les restes de cloisons, et polit la face inférieure 
du toit ethmoidal, et la face interne de los planum. 

Cette résection peut étre étendue autant que l’exige lalléra- 
tion des parties : la vue, aidée du miroir électrique, et, mieux ‘i 
encore, la résistance éprouvée par la curette permettent (iso-_ 
ler rapidement les parties malades des saines. Eventuellement, 
rien n’est plus aisé que d’ouvrir ainsi le sinus sphénoidal, — 
aprés destruction entiére de la masse latérale de lethmoide, — 
Finalement, au lieu du conduit toujours anfractueux, creusé— 
aveuglément par la curette maniée de haut en bas dans le pro- 
cédé d’Ogston-Luc, on obtient, par la modification ci-dessus, 
un abouchement direct et large, & parois lisses, et aussi par- 
faitement désinfecté que le sinus frontal lui-méme, de la cavit+ 
du front dans la fosse nasale désormais libre de tout foyer de 
suppuration. Ainsi est simultanément réalisé le drainage as- 
suré et large du sinus frontal, en méme temps que la cure ra- 
dicale de l'ethmoidite constamment associ¢e a l’empyéme an- 
cien du front. 

Au cours de cette résection, on peut supprimer totalement 
la paroi interne du labyrinthe ethmoidal en méme temps _ 
que la téte du cornet moyen ; le toit de la fosse nasale, c’est-a- 
dire la région de la lame criblée, se trouve alors mis de niveau 
avec le toit plus résistant du labyrinthe ethmoidal. A moins 
d’y étre amené par des altérations anatomiques locales, nous 
croyons plus prudent de respecter cette paroi interne du laby- 
rinthe au moins dans sa partie supérieure, pour éviter d’ou- 
vrir aussi largement les gaines arachnoidiennes des filets ol- 
factifs traversant la lame criblée, qui conserve alors son revé- 
tement muqueux. 

Quant au toit du labyrinthe lui-méme. beaucoup plus résis- 
tant, il peut, sans nul inconvénient, étre gratté et poli a la cu- 
rette, de telle sorte que la masse ethmoidale, primitivement 
cloisonnée par un grand nombre de lamelles osseuses, se trouve 
finalement transformée en une gouttiére, a parois relativement 
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unies, dont le fond, tourné en haut, correspond a la base du 
crAne ; dont la lévre interne est formée par la paroi nasale du 
labyrinthe et la lévre externe par sa paroi orbitaire ou lame 
papyracée, dont louverture enfin, regardant directement en 
bas. assure la facile et constante évacuation des séerétions par 
les voies nasales. 

Un nouvel attouchement au chlorure de zine de toutes les 
partie osseuses mises A nu termine ce dernier temps essentiel 
de lopération. 

En cas de suppuration concomitante du maxillaire, nous 
avons pu, dans deux cas, par cette voie, détruire a la pince 
coupante, la plus grande partie de la paroi nasale de l'antre 
d'Highmore, et effectuer un curettage suffisant de sa cavité. 


Cinquikme Temps. — Drainage, suture, pansement, 


~ Une méche iodoformée a bords ourlés tamponne douce- 

le sinus frontal dans sa _ portion ascendante ; elle vient 
ensuite s’appliquer sur la région dénudée de la base du crane, 
au niveau du toit ethmoidal, de facon a reeouvrir toute la sur- 
face osseuse curettée ; elle ressort enfin a l’orifice narinal cor- 
respondant. Quant a la portion horizontale du sinus dont le 
plancher a été réséqué en totalité, les parties molles de lorbite, 
grace 4 leur tension naturelle, viennent immédialement en oc- 
cuper la cavilé, et le périoste qui les revét s’appliquer a la sur- 
face cruntée de la paroi endocranienne du sinus. 

Cette ascension des parties molles de lorbite, réalisant l’ef- 
facement autoplastique immeédiat de expansion orbitaire du 
sinus, est faeilitée par application sur et sur le front: 
d'un pansement compressif modérément serré, apres suture 
intradermique des lévres de lincision cutanée. 

La méche est retirée le quatriéme jour, eton y substitue sim- 
plement un petit tampon d’ouate dans la narine correspon- 
epee ce fampon est trés fréquemment renouvelé dans les 
—— rs jours, puis, de plus en plus rarement 4 mesure que 
i exsudat séro-hématique, trés abondant du début, fait place a 
une séerétion dont Vabondance diminue en méme temps 

qu’augmente sa consistance. 
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DU PROCEDE DE CHOIX POUR LA CURE RADICALE ye 
Il nous a paru que pe ndant les deux ou trois premiéres -— 
maines au moins, il y avait tout intérét a laisser agir la na- 
ture, sans la troubler par des pansements intranasaux ou par 
des cathétérismes du sinus suivis de badigeonnages antisepti-— 
ques ou caustiques. 
Il n’y a guére a craindre, en effet, de rétrécissement du ca- 
nal fronto-nasal, puisque la suppression totale de l'ethmoide 
antérieur a directement abouché et plein canal le sinus fron- 
tal et la fosse correspondante du nez. La plupart du temps 
tout traitement consécutif est inutile, tout au_ plus sera-t-il in- 
diqué de faciliter par quelques inhalations balsamiques 
expulsion des crotites, d’ailleurs peu abondantes, qui tapis- 
sent le hamp opératoire intranasal de la troisi¢éme la hui- 
tiéme semaine a peu prés, 
Deux trois mois aprés lopération, la cicatrisation est 
presque compléte a Pintérieur ; tout au plus reconnait-on'la 
persistance en quelques points d’un état pseudo-polypeux de = 


plaie extérieure, les traces de lincision ont, a cette époque, a be 


la muqueuse de nouvelle formation ; pour ce qui est de la_ 


peu prés disparu, méme au niveau des parties latérales dunez, _ 
7 
ol une peine en saillie, marque seule le 


venu & peine un enfoncement de langle interne 
l’ceil correspondant, d’ailleurs tout fait temporaire, de méme 
que la diplopie légére qu’on observe dans quelques cas. : 

Nous n’avons, lheure qu'il est, utilisé encore ce procédé 
que dans 4 cas, concernant : un homme de 22 ans, unhomme | 


de 35 ans, une dame de 45 ans, et un homme de 54 ans. La | 
constance et l’exacte similitude des résultats obtenus nous au- 
torisent, croyons-nous, & espérer des résultats entigrement sa- 
tisfaisants de l'application systématique de la méthode. Depuis— diy 
Venvoi de ce travail nous avons fait deux applications nouvelles 
de notre procédé (fillette de 12 ans : empyéme chronique a 
fronto-ethmoido-maxillaire avec fistule orbitaire ; — et fille de 
avec la méme 


(4 ans : sinusite fronto-ethmoidal ancienne) 


satisfaction. 
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En résumé, le procédé que nous préconisons 


par la désinfection minutieuse et compléte qu’il permet de 
réaliser ; 
par les conditions anatomiques nouvelles, éminemment défa- 
vorables a la récidive, qu'il crée ; 

par la suppression de toute déformation consécutive. 

x ae L’emploi de ce procédé est indiqué surtout dans les eas de 
sinus de grande ¢tendue, 4 expansion orbitaire profonde, avec 
participation large du labyrinthe ethmoidal et éventucllement 
du sphénoide a la suppuration. 

Sans prétendre aucunement a loriginalité pour chacun de 
ses temps pris en particulier, il réalise, pensons-nous, un 


certain progrés par la synthése de diverses améliorations em- 


pruntées a différents opérateurs, parmi lesquels nous citerons 
Luc, Killian, Tilley, Goris, Taptas, Piequé et Toubert, ete. 


tis 
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La méme corde, placée et tendue sur un violon, un alto ou un 
violoncelle, donnera la méme note avec un timbre de violon, 
dalto ou de violoncelle. 

De méme les cordes vocales, qui ont peut-étre moins encore 
de sonorité propre que celles d’un violon, donnent le branle a 
toute la masse aérienne enfermée dans les cavités pneuma- 
tiques qui forment l'appareil respiratoire, devenu l'appareil 
vocal par cette sonorité. L’examen laryngoscopique ne nous 
révéle pas non plus de grandes différences dans l’aspect des 
cordes vocales chez un ténor, un baryton ou une basse, et 
chacun de nous a pu observer, chez telle Faleon, des cordes 
plus grandes que chez telle basse chantante. Et de méme que 
ce n’est pas la corde qui fait le violon, l'alto ou le violoncelle, 
de méme ce n'est pas la corde vocale qui fait le soprano, le 
ténor ou la basse. C’est la caisse a¢rienne, la forme et l’élasti- 
cité des parois de cette caisse, qu'il s’agisse de l'instrument ou 
de lorgane. Un violon auquel manquent les cordes a sons 
aigus ne sera pas pour cela un alto, et alto qui n’aura que 
ses sons aigus ne sera jamais pris pour un violon. 

Pour ce qui concerne les voix, cette erreur, si dangereuse et 
souvent mortelle pour la voix, est fréquemment commise ; tel 
mezzo perdra sa voix parce qu'il ne travaille que vers l’'aigu 
au lieu d’attendre la naissance du grave, et tel baryton perdra 


Par Pierre BONNIER 

La corde d’un violon, comme le remarque Guillemin, n ae ao 

guére de sonorité par elle-méme quand elle vibre ; mais sa <a a 

bration donne le branle 4 lair contenu dans la caisse du vio- 

lon, et celui-ci produit la forte sonorité que nous entendons,. a 
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toute sa voix pour avoir poussé ses notes élevées, comme un 
ténor. 

L’appareil respiratoire est formé d'une série de cavités pneu- 
matiques, buccales, nasales, gutturales, glotto-ventriculaires, 
trachéo-pulmonaires, et en nombre de points les strictures, 
les étranglements rendent sonore le courant aérien. Mais au- 
cune de ces sonorités ne prend en masse tout l'appareil sonore, 
ne donne un branle total au bloc aérien, comme le fait la vi- 
bration glottique. Le sifflement labial, dental, lingual, le 
souffle guttural, nasal, palatal, le rale sus ou sous-glottique, 
tous ces bruits sont localisés par leur caractére local et parti- 
culier : aucun n’intéresse la totalité de la masse aérienne. La 
voix seule a ce earactére de vibration totale de tout l'appareil 
respiratoire ; et c’est ce branle vocal, c’est-d-dire la mise en 
régime oscillatoire de tout l'air enfermé dans l'appareil pneu- 
matique des cavités voeales que je me propose d’étudier. 


Qu’'est-ce que ce branle, oh et comment se produit-il ; que 


Posons tout d’abord la question. 


se passe-t-il au niveau de la glotte, et comment toute la masse 
s’anime-t-elle d’une méme vibration ? 

Qu’est-ce que cette vibration dite sonore ? 

On dit couramment que le larynx produit le son, que V’oreille 
percoit le son; cela n’a proprement aucun sens, puisque le 
son, ce qu'on appelle le son, est un phénoméne cérébral, un 
état physiologique et que, comme tel, il n’existe pas en dehors 
du cerveau, ne peut étre percu par l’oreille ni produit par le 
larynx. 

C'est uniquement la sensation produite en nous par un phé- 
noméne extérieur, par un ébranlement particulier d'une forme 
certainement différente de celle qui se produit au niveau de 
nos centres auditifs. I] ne cireule pas plus de sons dans lair 
qu'il ne court de dépéches le long des fils tlégraphiques. Tl est 
done tout aussi incorrect de dire que le larynx produit des 
sons que de dire que Yoreille en percoit, puisque le son ne se 
trouve qu’en deca de l’oreille, dans le cerveau. 

Nous savons que la sensation sonore ne se produit pas sur 
toute la surface cérébrale, mais uniquement dans les zones 
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dites auditives; nous savons méme qu'une sensation quel- 
conque de son, prise isolément, n’occupe dans ces régions oe 
rébrales qu'une toute petite partie de lespace attribué au 
champ des perceptions de sonorité. Il en est de méme de toute 
sensation, de toute idée, de toute image, de toute activité ce 
brale assez caractérisée pour étre classée dans telle catégorie de 


phénoménes subjectifs, dans telle modalité psychique, — sans 


compter les inconscientes : elle est dans notre cerveau, dans 
telle partie de notre cerveau, ici et non 1a; elle consiste dans | 
l'activité particuliére d’une certaine partie de la masse dans 
brale, elle associe l’activité d'un certain nombre de neurones 
qui oceupent respectivement une place définie dans la topo- 
graphie cérébrale ; elle est done distribuée dans l'espace, 
elle a une forme. is 


image, toute pensée, précisément en tant que phénoméne sub- 
jectif, distribué et localisable. C’est quelque chose qui est 
quelque part, comme tout phénoméne, comme tout ce qui 
existe. C'est telle partie de notre masse cérébrale en activité 
physico-chimique, fournissant une certaine réaction a une 


action extérieure. 

Cette réaction est, dans un o ‘yanisme donné et a un moment 
donne, conjuguée au phénome ne extérieur. Or, nous nous pro- py 
posons ici d’étudier la voix, phénomeéne extra-cérébral, et non 7 
le son, phénoméne cérébral nous n’aurons done pas a em- 
plover le mot son. ia 

Il vy a dans l’ébranlement sonore des auteurs a considérer 
un phénoméne de vibration, d’oscillation, phénoméne acous- 
lique, et d’autre part un phénoméne manométrique, une varia- fe 
lion de pression. L’acoustique semble jouer, pour le moment, ern é 
de malheur avec la physiologie. Ses applications a l’audition — es 


et d la physiologie auriculaire ont été stériles ; — il en sera de — 
méme pour la phonation. * 

Depuis deux siécles, il n’est pas de détail anatomique ~~ 
loreille qui n’ait vibré par influence, résonné a l’appel de la 
vibration extérieure. Ce furent tantét les fibres radiées dela 
membrane tympanique qui se trouvérent accordées aux di- 
verses périodicités de l’ébranlement sonore, contre toute vrai- 
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ssmblance anatomique, physiologique et physique ; 
tantot ce sont les muscles de l'appareil tympanique qui ac- 
cordent la membrane d’avance, pour la vibration attendue, 
comme s'il n’en passait qu'une a la fois. Dans l’oreille interne, 
les tonalités avaient leur billet de logement pour tel segment 
du calibre des canaux semi-circulaires, assimilés 4 des cors de 
chasse, ou pour tel cil des cellules des ampoules, du saceule ou 
de l'utricule ; dans le limagon méme office rempli par les di- 
vers segments de la lame spirale osseuse, par les divers ca- 
libres des rampes tympanique ou vestibulaire, par les divers 
segments de la membrane de Corti, ou des piliers externes de 
Corti, ou de la membrane basilaire, ou de sa partie externe, 
ou de sa partie interne, ou des cils des cellules de Corti. Toutes 
les parties de loreille vibrérent successivement par influence, 
accordées, pour la vie, a des périodicités sonores données, et la 
folie de T'application de la vibration par influence a des seg- 
ments anatomiques donnés fut telle que, derni¢rement encore, 
on crut trouver, dans de simples faits de paracousie lointaine, 
la vibration par influence des cellules osseuses, des cavités m¢- 
dullaires des os, compensant, par l'office des nerfs de la sen- 
sibilité générale, a Vinsuffisance de loreille. 

Toutes ces théories portent des noms d’auteurs ; leur sue- 
cession prouve leur inanité ; et aujourd’hui il est heureusement 
impossible, faute de données anatomiques nouvelles, de pousser 
plus loin la rage des applications acoustiques a l'appareil 
physiologique. 

J'ai montré, en 1895, que depuis deux siécles, en s’adressant 
4 l'acoustique pour expliquer le fonctionnement de loreille, 
la physiologie perdait son temps et se trompait d’élasticité. 
L’oreille est non pas un résonateur compliqué et varié, mais 
un enregistreur, fonctionnant absolument comme les enre- 
gistreurs barométriques et manométriques ; ce qui se passe 


dans l’organe auriculaire reléve de l’aérodynamique, de la mé- 


canique simple des leviers osseux ou membraneux, de I’hydro- 
dynamique, et ce que l'oreille percoit de l’ébranlement dit so- 
nore, ce n‘est qu'une simple pulsation manométrique, dont — 
une tactilité merveilleuse fait la sensation continue de son pour 
le cerveau, 
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Mais laissons l'oreille. — La méme tendance a entrainé la 
physiologie quand ils’est agi d’expliquer la phonation. Tantot 
ce sont les cordes qui vibrent, comme des cordes, comme des 
anches ; tantot e’est lair, tantot ce sont les deux ensemble. 
Dans les cavités supérieures apparaissent des vocables plus ou 
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moins fixes qui s’aceordent de leur mieux avec le son glottique 
pour produire les timbres vocaliques. Tei aussi la théorie ana- 
lytique du timbre, introduite par Helmholtz et transportée des 
résonateurs de laboratoire a Voreille et au larynx, aura du 
moins servi & pousser les physiologistes a labsurde, et par sa 
propre élimination, rendu rase la table ot furent servies tant 
dhypothéses que renoncent a exposer les manuels classiques. 
Cet effort de redressement que je tentais en 1895, dans l’acous- 
lique physiologique, Guillemin l'accomplissait de son edté dans 
ses belles recherches sur la phonation, cherchant 4 soulager 
la physiologie et la physique du poids énorme dont la grande 
autorité de Helmholtz étouffait toute recherche, paralysait 
toute clinique. 

Laissant la vibration, il a montré lintérét qui s’attachait a 
l'étude des tourbillons et des cyclones de Lootens dans l’appa- 
reil voeal, et a transporté le chapitre de la phonation du ter- 
rain de Pacoustique dans celui de laérodynamique. Je pense 
que ce pas en entraine un second, et que pour la phonation 
comme pour laudition, il faut avant tout s’attacher aux phée- 
noménes de variation manométrique et voir dans les phéno- 
ménes de transport et de tourbillons aériens bien plutdt les 
effets que les causes de la pulsation manomé trique dont 


Comme c’est & la pulsation manométrique qu’est sensible 
Voreille, c'est elle que nous devons rechercher dans le larynx 
comme cause du phénoméne sonore. 

Je rappelais plus haut que Tappareil vocal pouvait étre re- 
gardé comme formé par une série de cavités pneumatiques, 
trachéo-pulmonaire, glotto-ventriculaire, gutturale, buccale et 
nasale, Les variations de forme de ces cavités déterminent, 
dans leur contenu aérien, des variations de pression, et ce- 
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lui-ci se déplace dans le sens de la plus faible pression. Ce 
sont done les variations manométriques qui déterminent les 
phénoménes aérodynamiques. 

Quand la cavité pulmonaire se rétrécit, la masse aérienne 
s'écoule ; mais dans ces cavités de forme si variable, l’écoule- 
ment a luieméme une forme variable, plus rapide et plus di- 
rect dans les parties ¢tranglées, plus lent et tourbillonnaire 
dans les parties élargies. Les nombreux obstacles a la cireula- 
tion du fluide font qu’en chaque point les pressions varient, 
ainsi que les vitesses, qui sont liées aux différences de pres- 
sion et aux facilités d’écoulement a travers les obstacles. 

Mais un autre élément intervient dans la régie de ces pres- 
sions si variables, selon les moments et les lieux, c’est l’élasti-. 
culé des parois et Vélasticité du contenu gazeux. 

Supposons que sous l’action d’un soufflet, lair expiré par- 
court l'appareil vocal subitement devenu rigide. 

L’écoulement du fluide ne produirait & Poreille qu’un faible 
murmure, un léger sifflement dans les points rétrécis, une 
vague « sonorité » d’un timbre vocalique, sans atteindre ja- 
mais la puissance de l’ébranlement voeal, de la voix. Il faut A 
cette derniére non seulement I’élasticité de lair agité, mais 
aussi celle des parois de la caisse, et il en est ici tout-a-fait de 
méme pour la caisse vocale organique que pour la boite du 
violon. Ce qui fait la beauté du son vocal, ce n’est pas la vibra- 
tion laryngée, pas plus que la corde ne fait la beauté du son — 
d’un violon, c’est la forme de la masse sonore et surtout la 
structure, la résistance, l’élasticité particuliére des parois de la 
eavité pneumatique. Telle personne aura une belle voix ou 
une voix laide pour des raisons identiques a celles qui feront 
du violon un stradivarius ou un vulgaire sabot. C’est la paroi 
du vase sonore qui donne la valeur a l’ébranlement de lair 
qu'il contient, qu'il s’agisse d’une coupe de cristal ou d'une 
voix humaine. Quand I’homme chante, c’est tout l'appareil res- 
piratoire, toutes les parois de la masse aérienne, toutes ses 
cavités pneumatiques qui chantent ensemble, et ceci nous 
montre combien sont foreément insuffisantes les théories ac- 
tuelles sur la phonation et sur son mécanisme. 


Quand on examine la glotte dans lattitude voeale, on voit 
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que les cordes inférieures se rapprochent presque au contact, — 
moins que dans I’effort, tandis que les cordes supérieures, qui 
sont presque accolées dans l’effort, sont au contraire écartées, — 
découvrant la blancheur nacrée des inférieures. Du haut en 
bas de l’échelle vocale, celles-ci gardent la méme largeur appa-_ 
rente, c’est-a-dire que U'attitude des cordes vocales supérieures — 
par rapport aua inférieures ne varie guére. Done, le plande 
Vorifice ventriculaire garde la méme inclinaison, ou peu s'en 
faut, dans le grave comme dans l’aigu. La béance ventricu-— 
laire, Vinclinaison du plan de l’ouverture ventriculaire 
rapport au plan glottique, l’attitude respective et coordonnée 
des cordes supérieures et inférieures, tout cela a sa raison 
d’étre, car c’est l'attitude vocale, 

Quand un sujet serre la glotte dans l’effort, les cordes supé-_ 
rieures cachent les inférieures ; sil desserre légérement de fa- 
con a émettre un rale glottique, les cordes supérieures restent — 
rapprochées, Maiss’il se prépare 4 donner de la voix, les cordes — 
supérieures s’écartent d'une certaine largeur, trés mesurée, et 
les inférieures apparaissent a peine séparées. Il semblerait 
done que la voix soit surtout liée a l’attitude des cordes supé- 
rieures. 

Dans le premier cas, les cartilages aryténoides se serrent 
l'un contre l’autre sur toute leur hauteur, par toutes les fibres 
transversales et obliques de leur muscle commun ; dans le se- 
cond, ils se rapprochent du pied seulement, en V, inclinés en 
dehors et retenus l'un a l'autre par la tension, et peut-étre 
méme la seule tonicité des fibres musculaires obliques de l’in- 
teraryténoidien. 

J’ai indiqué, il y a plusieurs années, le jeu des sphincters 
glottiques, je le rappelle en quelques mots, complétant les no- 
tions élémentaires que j’en donnai a propos de la phona- 
tion. 

Un premier sphincter inférieur et interne est formé par les 
crico aryténotdiens postérieurs et latéraux, dont la contrac- 
tion synergique abaisse et attire en dehors le pied externe 
des aryténoides, qui basculent en dehors, inclinent leur téte 
en dehors et, de leur pied interne, écartent et élévent en volets 
les deux cordes vocales, C’est l’abduction, que l’on attribue gé- 
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par un mécanisme purement artificiel, laction 

du erico-aryténoidien postérieur seul. 

Un second sphincter supéro-interne est formé par toutes 

des fibres de Vinteraryténoidien et le thyro-aryténoidien 
ewterne, gros faisceau musculaire, dont la traction combinée 
_ attire en dedans et rapproche les aryténoides, abaissant et rap- 
- prochant les extrémités postérieures des cordes vocales. C’est 
-Vappareil sphinetériel de adduction, que Von attribue géné- 
ralement a Vaction du crico-aryténoidien latéral seul, qui en 
est bien incapable. 

Un troisiéme sphincter tout-a-fait interne est formé par les 
oo du thyro-aryténoidien qui occupent lépaisseur des 
cordes vocales inférieures et rapprochent les lévres de la 
glotte. 

a Enfin un quatriéme sphincter est formé par les fibres de 
 Vinter-aryténoidien et les muscles aryténo-épiglottiques, 
7 Poe dont la contraction tend a fermer le vestibule du larynx. 

‘Le jeu de ces quatre sphincters réalise Vattitude vocale ef 
pighe les diverses formes et les divers degrés d’élasticité de 
cavilé pneumatique d’ou sortira le branle vocal, sous la 
poussée aérienne. 


Ce quatriéme sphincter est celui qui régle Vinclinaison des 
cordes supérieures sur les inférieures et celle du plan de l’ori- 
fice ventriculaire au-dessus de Vorifice glottique. 


J interpréte autrement que Guillemin le rdle des ventricules 
dans la formation de la pulsation manométrique qui va ani-— 
mer des cavités vocales, lair ambiant, et l’oreille elle-— 
méme. 

Pour Guillemin, le courant aérien issu de la fente glottique, 
tangentiellement au plan de la béance ventriculaire, pénctre | 
néanmoins, en partie, dans la cavité du ventricule, contourne 
en tourbillonnant la paroi, formant volute de chaque cdté de_ 
la colonne aérienne ascendante, et, aprés avoir formé un cy- 
clone, sort du ventricule et brise en ce point la force du cou- 
rant direct. I] en résulte un amoindrissement de celui-ci, et, 
par suite, un affaiblissement consécutif du cyclone lui-méme, 
“ dans sa racine, si j’ose ainsi parler, et le courant direct 
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reprend alors sa force primitive, renforcant de nouveau le cy- 
clone capable de se retourner de nouveau contre lui, et ainsi 
de suite. Ainsi est eréée, si j'ai bien saisi Vidée de Guillemin, 
la pulsation manométrique a lentrée du ventricule. 

La période entre deux affaiblissements ou entre deux ren- 
forcements successifs de la colonne aérienne est réglée par la 
dimension circulaire du eyelone, par le temps que met la pres- 
sion introduite dans le ventricule 4 revenir, aprés la torsion 
cyclonique, couper le courant extérieur et Vaffaiblir. Pouvons- 
nous admettre que cette dimension va varier dans d’assez 
grandes proportions pour expliquer Véchelle des tonalités 
vocales ? 
géner 
le courant direet, celui-ci est tout aussi capable, et méme 


D’autre part, si le courant evelonique est capable de 


plus, de refouler le courant ventriculaire; et nous pour- 
-rions admettre que celui-ci, sans sortir de sa_cavité, conti- 
nuera a tourner sur lui-méme, faisant bille sous le frotte- 
ment du courant glottique ; et alors nulle intermittence, nulle 
pulsation. 

ailleurs ce bris du jet aérien direct par la sortie de lair 
ventriculaire me semble incapable de produire autre chose que 
les faibles ébranlements qu'éveille le torrent aérien dans les 
strictures laryngées, gutturales, dentaires, labiales, linguales et 
nasales, 

Les variations de pression interventriculaires, combinées 
avec les variélés de pression du canal laryngé, ne peuvent pas ne 
pas modifier Pattitude de la paroi flasque du ventricule, c’est-a- 
dire de la corde supérieure, et celle-ci doit se présenter d'une 
facon variable au courant tangent et modifier d’elle-méme les 
conditions de pénétration de Tair dans le ventricule, Enfin la 
pulsation intéresse tout le ventricule et doit faire oseiller Vary- 
tenoide, et faire varier linclinaison de la béance ventriculaire 
par rapport au courant glottique et tout ceci nous montre que 
le phénoméne du cyclone n’explique pas tout. 

Il semble aussi que par réaction légitime contre les ten- 
dances anciennes qui attribuaient la sonorité a la vibration 
méme des cordes, l'auteur s’interdise d’exploiter leur élasticite, 
leur tension si évidente et le jeu musculaire de tout cet admi- 
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rable appareil de cloisons, de parois, d’obstacles et de cavitées 
pneumatiques. 

Je crois qu'on peut pousser les choses plus loin, et dans un 
autre sens. 

J’admets, comme Guillemin, que le torrent qui traverse les 
levres de la glotte rase tangentiellement Vorifice ventriculaire 
et que par conséquent, comme il l'indique lui-méme sans assez 
y insister, en aspire le contenu. 

Par ce seul fait, la pression est plus faible au-dessus de la 
corde vocale qu’au-dessous, & Vintérieur de la cavilé trachéale. 
Le moindre déplacement en haut el en dehors de la corde vo- 
cale va faire varier l'inclinaison de la héance ventriculaire, 
la soustraire a Uaction raréfiante du courant langent et sup- 
primer le phénoméne d'aspiration. 

Comme Vaction raréfiante qu’exerce le torrent laryngé sur 
la cavilé ventriculaire est due a la direction tangentielle de ce 
torrent sur la béance de la fente ventriculaire, le moindre 
écart dans Vinclinaison de celle-ci supprimera cette action. 
Que se passe-t-il dans ce cas ? 

Dans un premier temps, les cordes vocales rapprochées 
donnent au courant laryngé médian son maximum de pres- 
sion et de vitesse, et son maximum d'action aspiratrice sur le 
contenu de la eavité ventriculaire. La pression tombe a son 
minimum dans le ventricule. Je ne parle ici de maximum et 
de minimum que pour un certain état physiologique, pour 
une tonalité donnée. La corde vocale, quelle que soit sa ten- 
sion passive ou active & ce moment, recoit done, a ce temps, 
son maximum de pression aérienne en dedans et son minimum 
de pression en dehors et en dessus, Elle est attirée en dehors 
et tend a s‘élever vers le ventricule. Elle eédera a cette double 
sollicitation, refoulante de la part de lair trachéal, et aspi- 
rante de la part du ventricule, autant que le lui permettra sa 
tension passive ou active, c’est-d-dire son lasticité & ee mo- 
ment, 

Si peu quelle céde, sécarte et s¢léeve, le second temps appa- 
rait. La pression etla vitesse de lair laryngé diminuent et l’as- 
piration ventriculaire tombe en méme temps que remonte la 


pression dans le ventricule. La corde n'est plus sollicitée a 
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lélévation et A Pécartement ; elle retombe en volet, et tout re- 
commence. 


Si la corde voeale avait une certaine tension, une certaine | 
élasticité invariable, la périodicité de son oscillation dépen- 
drait de la pression expiratrice de Vair trachéal et de la gran- 
deur de la ecavité ventriculaire. Mais cette élasticité est tout-a- 
fait variable et change avec une inenimdniamme. 
je n’ai pas le lieu d’exposer ici, ne m’occupant que du branle 
glottique lui-méme. La tension, lélasticité de la corde infé- 
rieure, des parois glottiques, sous-glottiques, ventriculaires, BS ar 
varient physiologiquement, et nous devons, sans détail, consi- 
dérer la périodicité de Vébranlement comme liée au jeu do. 
toutes ces variations et non d une seule d’entre elles. ee 

Si, par la pensée, nous coupons verticalement et transversa-_ - 
lement la région glottique, nous oblenons la figure classique : 
du tréfle dont Vair trachéal forme la queue, lair sus-glot- he 
tique et air des ventricules les trois feuilles. Nous voyons im= oon 
médiatement que, autour d’un certain niveau, la pression 
s‘abaisse dans les cavités latérales quand elle monte dans les 
verticales et inversement. ee 

A chaque pulsation, les variations de pression substi- 
tuent les noeuds aux ventres et les ventres aux neuds. 

Tout le tréfle des cavités pneumatiques est intéressé dans la Se 
pulsation et constitue un corps aérien vibrant d’un volume re- — 
lativement considérable, une masse gazeuse « sonore » plus 
puissante que dans n’importe quelle autre hypothése. 

Cette pulsation retentit, établissant son régime vibratoire, 
propagation manométrique sur tout lair trachéo-pulmo- 
naire, dont nous réglons la pulsation, quant 4 sa forme eta 
son intensité, par l’'adaptation volontaire de l’élasticité des pa- 
rois thoraciques. C’est la de poitrine. 

De méme la forme des eavités glotto-ventriculaires et I'élas- 
licité due & la tension des parois non seulement glottiques, | 
mais ventriculaires et sous-glottiques ; lélasticité et la résis-— 
lance des parois pharyngo-palatines, linguales, buceales et na- ae 
sales interviennent dans action modifiante, confirmante duo 
timbre de chaque genre de phonation, voix de gorge, timbre 
guttural, chacun de nous et distinguent 
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entre elles les voix de chaque individu. Tout chante dans le 
moindre effet vocal, et le bon chanteur est celui qui sait bien 
prendre sa voix, qui sait ot la prendre et surtout ot Ten- 
vover, 

Le branle vocal se propage des cavités glotto-ventriculaires 
aux autres cavilés pneumatiques de l'appareil respiratoire de- 
venu vocal; la pulsation manométrique, avec sa périodicité, 
sa forme synthétique, sa puissance, ébranlent non seulement 
lair et les parois de la masse vocale, mais lair extérieur mis 
en pulsation. 

Dans l'air extérieur, les obstacles sont presque nuls et la 
propagation manomeétrique circule comme une houle, sans 
déplacement dair, sans faire déploiement de puissance mano- 
métrique, Mais au premier obstacle, ’ébranlement va prendre 
une autre forme plus active ; comme londulation qui, parcou- 
rantla haute mer sans violence, va, si elle rencontre un fond, 
une gréve, une paroi, se dresser, s’enrouler, s‘élever et donner 
avee toute sa force. 

De méme la pulsation manomeétrique, insignifiante dans 
lair extérieur, va, au contact de Voreille, déployer Tintensité 
de sa variation de pression, donner le branle a lair du con- 
duit, & la paroi tympanique et, a travers le syst¢me appropri¢é 
des leviers osseux et membraneux, mettre en mouvement le 
liquide de Voreille interne, provoquant les mouvements de la 


membrane cochleaire et les tiraillements ciliaires qui éveillent 


la sensibilité tactile du nerf auditif et donneront naissance, de 
neurones en neurones, d la sensation sonore, avec des qua- 
lités de hauteur, @intensité et de timbres conjugués aux qua- 
lites de périodicité, de puissance et de forme de Pébranlement 
glottique et voeal. 

Tels sont Pébranlement voeal, le branle glottique, et, jajou- 
terai, branle auriculaire. Une pulsation manométrique 
partie du conflit’ entre Vélasticité de lair expiré et celle des 
parois glotto-ventriculaires, et laissant dans Venregistreur 
auriculaire Pempreinte tactile de sa force, de sa_périodicité et 
de sa forme. 
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NOTE SUR LES VEGETATIONS ADENOIDES LATERALES 
ET DESCRIPTION D'UN NOUVEL INSTRUMENT 
POUR LEUR ABLATION 


par Jérgen MOELLER (Copenhague) 


Trente ans se sont écoulés depuis l'apparition de l'ouvrage 


classique de Meyer au sujet des végétations adénoides, ou- 
-yvrage excellent, auquel personne ne trouve rien a ajouter, % 
he ce que je voudrais, ce serait d’attirer l'attention sur un 
point, relevé par Meyer, point qu’on semble oublier néan- 


‘moins. — Meyer a fait la description des masses adé motdes, tne 


qui siégent ai dans les fosses latérales du pharynx ou sur 

les replis salpingo-pharyngiens. Il est des auteurs, tels que 
Schwartze, Gradenigo, Gottstein et Kayser, Schech, Stoerk et 


Zarniko, qui constatent lexistence des tumeurs énoneées 
dessus. D’autres au contraire, tels que Trautmann et Brieger, 
~ soutiennent que ces végétations ne se trouvent nulle part. 
—_Depuis quelques années, notre maitre, M. le professeur My- 
— gind, nous prouye, a la policlinique de ’hopital communal de 
~Copenhague, l’existence de ces tumeurs. Il nous fait remar- 
quer que les yégétations latérales deviennent souvent la cause 
de Veffet peu satisfaisant de lablation des végétations adé- 
— noides, selon les méthodes ordinaires. Aussi M. Mygind vient 
d'inventer un instrument, construit spécialement pour labla- 
tion des végétations latérales. Dans plusieurs cas, l’opération 
s'est déja faite & l'aide de cet instrument et M. Mygind me con- 
fie d’en faire la publication. 

Dans le courant d'une année, le nombre de ces cas de tu- 
meurs s'est élevé jusqu’a neuf, autrement dit; parmi les deux 
cents cas de végétations adénoides ordinaires, qui se sont pré- 


sentés & nous pendant ce méme laps de temps, n neuf se trouvent 
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étre au nombre des cas de tumeurs énoneés ci-dessus. Pourtant 
ce chiffre ne représente pas au juste le nombre de ces cas de 
maladie. Il arrive fréquemment que les végétations latérales 
échappent a l'attention du médecin, L’absence du malade, qui 
s'est déja présenté a la clinique, en devient souvent la cause, 
le diagnostic ne se faisant, dans le plus grand nombre de cas, 
qu'apreés l'ablation des végétations adénoides siégeant dans le 
fornix du pharynx ; le personnel, si varié, nous empéche aussi 
d’en faire le diagnostic, qui exige des recherches trés exactes. 
Aussi parmi les clients privés de M. Mygind, l'analyse cons- 
tate que ces cas de maladie se présentent plus fréquemment, 
le nombre s‘étant élevé jusqu’é 11 parmi 120 cas traités dans 
le courant de l'année. 

Il va sans dire que les végétations latérales se trouvent sur- 
tout chez les enfants, cependant nous avons ¢té frappés de la 
présence fréquente de ces tumeurs chez des personnes Agées de 
30 a 40 ans et encore on les trouve chez des gens dans un Age 
plus avancé, On sait que chez les personnes agées, plus elles 


sont avaneées en Age, plus les végétations adénoides tendent 


a s‘atrophier. Il n’en est pas de méme quant aux végétations 
latérales ; celles-ci ont une tendance a persister, conformément 
& leur consistance plus ou moins solide. Aussi chez les 
personnes aAgées, les fosses latérales remplies de végétations 
contrastent singuliérement avee la partie moyenne du pha- 
rynx, celle derniére étant sans végétations. 

Quant aux symptomes, ils sont pareils & ceux des végéta- 
tions adénoides ordinaires : sténose nasale, ronflement, na- 
sillement, dureté doreilles, bourdonnements, aprosexie, mal 
de téte, nycturie, pavor nocturnus, ete. Souvent la sténose na- 
sale est trés marquée, les végétations ayant la faculté de 
s‘étendre en avant jusqu’aux choanes, qu’elles remplissent. 
Dans beaucoup de ces cas on découvre un autre symptéme 
trés remarquable, eau ne pouvant s’échapper de l'autre 
au moment du lavage du nez. Il est évident qu'une dureté 
d’oreille bien sensible provient facilement de la pression exer- 
cée en avant sur la lévre postérieure de l’orifice de la trompe 
par les tumeurs, qui s’écoulent des fosses latérales et qui par- 
viennent parfois a fermer l’orifice de la trompe. 
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Souvent, et méme a plusieurs reprises, des végétations adé- 
noides ont été enlevées avant l’opération, faite par nous. Tant 
qu il reste encore des végétations latérales, les symptomes ne 
changent pas, au grand étonnement du médecin, qui ne se 
doute pas de la présence de ces tumeurs singuliéres, qui y 
siégent encore, malgré la dimension considérable des végéta- _ 
tions enlevées 4 l'aide de instrument de Beckmann. 


| 


Les végé stations latérales s ‘allongent tantot en forme de ro- = 


de forme Parfois elles forment aussi 
des saillies aplaties. D’ordinaire elles ont leur siége principal 
aux fosses latérales, il arrive aussi qu’on les découvre a la 
levre postérieure de l’orifice de la trompe et aux replis salpin- 
go-pharyngiens, et de temps en temps elles suiv vent une — < 
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descendante, de maniére qu’elles deviennent visibles par l'ins- 
pection simple et direete du pharynx. Souvent elles forment 
des crétes assez saillantes, qui recouvrent entiérement lori- 
fice de la trompe et qui s‘étendent parfois jusqu’aux choanes 
quelles obstruent. La surface médiane des crétes est générale- 
ment entiérement lisse. Les végéta- 
tions latérales sont le plus souvent 
d'une consistance plus solide que celle 
des végétations ordinaires, la consis- 
tance étant tantdt élastique, tantot 
résistante comme celle du cuir. Habi- 
tuellement ces végétations se trouvent 
des deux cdtés, mais aussi il arrive 
quwelles ne siégent que d'un edté, — 
Disons encore que ces végétations 


varient de grandeur. Parmi celles que 
nous avons enlevées, les plus grandes 
ont une longueur de 3 centimétres, 
une largeur de 1 et une hauteur de 
1 2 centimétre (voir fig. 1, partie in- 


férieure). D’autres, en forme de ro- 
saire, atteignent une longueur de 4cen- 
liméetres, bien qu’ayant seulement une 
_Targe ur de 4 6 millimetres. 
Trois fois j'ai fait !examen micros- 
‘copique des tumeurs enlevées, afin de 
_-vérifier qu’ici nous avions affaire a 
des hyperplasies du tissu adénoide. La 
texture est semblable a celle des végé- 


tations adénoides ordinaires, savoir 
un maillet de tissu fibreux, rempli de 
> nombreux lymphocytes et folli- 
cules, qui s’y présentent en grand 
nombre sous forme de boule, au centre 
germinatif moins coloré ; les follicules 


Fig. 2 sont visibles & Toil nu. L’épithélium fig. 3. 


est de diverses formes. Dans le premier cas j'ai trouvé 


un 
épithélium eylindrique stratifié, a cits ; dans le second eas un 
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épithélium pavimenteux puissant, contenant jusqu’a vingt 
-eouches, et enfin dans le troisiéme cas une combinaison des 
deux formes. Dans tous les sillons et niches nous trouvons 
pourtant partout l’épithélium stratifié a cils ; entre les cellules 
de l’épithélium on trouve a divers endroits des lymphocytes 
en migration, et parfois ils y paraissent en grand nombre, 
rompant enti¢rement la couche épithéliale, de maniére a faire 
paraitre & la surface le tissu lymphoide. 

Le diagnostic des végétations adénoides latérales n'est pas v 
toujours facile & faire et souvent on ne pourrait méme le faire 
qu'aprés l'ablation de l'amygdale pharyngienne propre. L'ex- 
_ploration digitale trahit existence des tumeurs de telle et telle 
forme, sortant des fosses latérales. Pourtant les végétations 
larges et aplaties, tout en étant solides et lisses, échappent 
facilement a lattention, de sorte qu’on en prend aisément la 
surface médiane pour la paroi latérale du pharynx. Tl en est 
de méme des végétations, qui se présentent sous forme de 
eréte, surtout lorsqu’elless’étendent jusqu’aux choanes ; elles 
peuvent se serrer tellement contre la paroi qu’elles paraissent 
en faire partie, et l'on ne parvient qu’aprés des recherches 
~ exactes a enlever les végétations de la paroi latérale et a faire 
: passer le doigt entre les végélations et la lévre postérieure de 
l'orifice de la trompe. Tout en faisant le diagnostic des végéta- 


tions latérales, on se trompe fréquemment quant a la gran- 
deur et quant a la forme des végétations ; l’opération faite, 
on apercoit. 

Quant au traitement, on doit toujours avoir recours a l'abla- 
tion instrumentale. Malheureusement les instruments, mis en 
usage d’ordinaire, ne suffisent pas. Ni les pinces, ni les curettes 
ne peuvent pénétrer assez profondément dans les fosses laté- 
rales. Les pinces n’auraient pas assez de place pour s‘écartet 
et d’ailleurs ferait aisément des lésions aux lévres de 
la trompe ; les curettes non plus ne semblent pas applicables 
ice sujet. Le meilleur instrument, dont on fait usage aujour- 
d'hui, est celui de Beckmann; mais premi¢rement, on ne sau- 
rait qu’avee difficulté le poser de maniére a lui faire toucher la 
parot latérale. Deuxiémement les modéles qu'on posséde, 
étant d’ailleurs dune dimension favorable a l'opération, sont 
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trop larges pour étre & méme de pénétrer dans le sillon étroit 
que forme la fosse latérale ; et si l’on essaie d’employer une 
curetle moins grande, l’expérience nous prouve que la fenétre 
est trop petite pour que les tumeurs allongées s’y engagent. 
C'est pourquoi M. Mygind vient de construire les adénotomes, 
tels que nous les représente la figure 2, et pour le edté droit et 
pour le eété gauche. La fenétre est étroite et allongée, et quant 
aux bords externes, elle a 12 millimétres de largeur sur 
30 millimétres de longueur. La fenétre est recourbée en haut 
en angle droit, de sorte que la partie verticale obtient une 
hauteur de 23 millimétres ; ensuite la partie la plus distante du 
manche est recourbée de cdté, en angle obtus (165° environ), de 
maniére a ce que la eurette pénétre facilement dans les fosses 
latérales. A l'aide de cet instrument, on réussit facilement a 
enlever d’un seul coup les végétations et lexpérience prouve, 
qu’avee cet instrument, on ne court pas le risque de produire 
des lésions aux lévres de la trompe. 

La figure 1 nous montre d’abord une amygdale pharyn- 
gienne hypertrophiée, entourée de végétations latérales sous 
forme de crétes et puis des végétations latérales en forme cy- 
lindrique (grandeur naturelle). La figure 2 représente l’adé- 
notome de Mygind vu d’en haut et de cdté (1). 


1) Les adénotomes de Mygind se fabriquent 4 Copenhague, & la mai- 
son Svendsen et Hagen. 
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DE LA CONTAGIOSITE DE L'OTITE MOYENNE AIGUE 


Par Ferd. KLUG 
Hopital Stéphanie (Enfants) & Budapest. 


Dans un article intéressant, le premier, Lermoyez (*) pose — 
la question de la contagiosité de l’otite moyenne aigué. De son — 
expérience personnelle il cite sept cas démonstratifs ott des — 
parents, des fréres et des sceurs, habitant ensemble ont été pris 
aigué l'un aprés l'autre a de courts intervalles. L’otite 
faisait généralement suite a l'influenza, mais les personnes con- 
lagionées étaient saines, indemnes d’influenza. Ceci amena — 
Lermoyez & penser qu’il s’agissait de contagion, d’autant que 
Iolite oceasionnée par la contagion avait le méme caractére 4 
que Votite oceasionnée par linfluenza. Ces cas sont plus fré- 
quents dans les hdpitaux ott les malades sont couchés una 
coté de Tautre que dans la pratique privée, Lermoyez se oie 


maladie contagieuse et Visolement est recommandable dans 
celte maladie. il insiste surtout sur le caractére infectieux des 


pour personnes de rhinite. croit avoir 
démontré le caractére infectieux de lotite moyenne et insiste sur oa 
la nécessité d’isoler surtout les enfants. 

Avant Lermoyez déja, Wolf a observé, dans une famille, sur 
quatre enfants, trois atteints d’otite moyenne aigué. Mais ni ses . 


(') Lermovez. — Annales mal. oreilles, xxv, 1899. 
(2) Wore. — Zur frage der Austeckungs fahich keit, etc., Zeitchr. 7. 
Ohrenheilk., 38. 
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contagiosité de la maladie. Wolf (?) reproche a argumentation 
a 


de Lermoyez que les eas ecités sont la grande partie des otites 
secondaires aprés la grippe, 'angine, la rougeole. Méme dans 
les cas of: une maladie antérieure a Votite n'est pas mentionnée 
il n’est pas impossible qu'une autre maladie, l'influenza par 
exemple, ait exist¢ en méme temps que Volite. 

En conséquence, Wolf ne croit pas démontrée la nature con- 
tagieuse de lotite moyenne aigué et il ne croit pas nécessaire 
@isoler les malades. Les oppositions de Wolf paraissent jus- 
tifiées mais Lermoyez maintient son affirmation a la suite 
d'une expérience ultérieure, ainsi qu'il résulte des conclusions 
expostes dans son livre ('). 

Les expériences de Labbé et Bezancon semblent démontrer 
que agent infectieux de lotite moyenne aigué se localise apres 
inoculation de nouveau dans loreille sewement. Ces auteurs 
ont yu que des cultures provenant d'une arthrite et inoculées 
dans le corps d’un autre animal, dans un organe différent, se 
sont localisées de nouveau dans une articulation. 

Rey (?) démontre dans une publication récente la contagiosité 
de lotite moyenne aigué, et il décrit une vraie épidémie d'otite 
chez les enfants. L’épidémie a duré trois mois & une époque 
ot il ne régnait aucune maladie infectieuse et ob les conditions 
hygiéniques étaient excellentes, de sorte que l'otite n’a pu étre 
considérée comme complication d’une autre maladie infectieuse. 
La maladie avait un aspect uniforme chez presque tous les 
enfants. Elle commengait avec une légére rhinite, accompagnée 
de fiévre, qui frappait toute la famille. Pendant trois mois 
Rey a observé 106 otites de cette nature. Ces observations 
semblent démontrer que lotite moyenne aigué est en effet une 


maladie contagieuse. Comme la maladie commencait par de 
la rhinite Rey a essayé d’empécher Votite en attaquant la 
rhinite. Et, en effet, il réussit ou & l'empécher ot a la faire 
avorter. 


Il résulte que la contagiosité de Votite moyenne aigué est 


(‘) Lermovez et Boutay. — Thérapeutigue des maladies de Voreille, 
Paris, Doin, 1901. 


(2) Rey. — Das epidemische Auftreten der Otitis, etc., Jahrbuch /. 
Kinderheilk, 1902-3. 
~ 
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DE LA GONTAGIOSITE DE ‘OTITE MOYENNE AIGUB 
encore une question & discuter. D’aprés les observations de Rey _ 
et de Lermoyez Votite est probablement infectieuse. 


La nature contagieuse de l’otite moyenne aigué semble étre “ 
démontrée aussi par quelques cas que j’ai eu ‘asion d’observer 


et que je veux publier. 


digée de 10 ans. Depuis deux jours la fillette souffre de maux de téte 
et de rhinite légére. Le jour de la consultation elle se plaint de 
douleurs dans Voreille gauche. Dans Je nez, a part del’hypérémie, 
pas de Iésion. Légére hypertrophie de l’amygdale pharyngée. A 
droite, oreille normale ; 4 gauche, tympan fortement injecté. Mar- — 

teau a peine visible, tympan bombé. Apophyse non douloureuse. 
Pas de fiévre. Disparition de tous les symptémes en huit jours 
par l'emploi de glycérine phéniquée. 


Quatre jours aprés la petile, la mére présente les weil = 
sympltomes auriculaires. Guérison en deux semaines. 


2.—H.L., garcon Agé de 12 ans, se présente le 16 février avec des rae 
douleurs dans l’oreille gauche. Pas de maladie antérieure: A droite af 
tympan légérement rétracté. A gauche tympan rouge, bombé en a 
bas et en avant, perforation punctiforme & cet endroit, d’oi sort, © Bain 
sous pression, une sécrétion purulente. La sécrétion date, d’apré es rs, 
le malade, de quatre jours. Le traitement consiste en nettoyage = 
simple, puisqu’il n'y avait pas de sympltOmes de rétention. L’ori 

fice de perforation s’est agrandi un peu dans les trois — 
 suivantes. Depuis, la sécrétion a diminué et le 27 mars 1901 
était guéri. 

En méme temps que lui s'est présenté son frére H. F., Agé de 
_ Sans. Ses parents disent que depuis deux jours il entend moins 
bien. Tympan des deux cétés rétracté, de couleur rouge-jaune ; 
sécrélion dans la caisse. L’exsudat a été évacué par paracentése. 
-Politzération et guérison en peu de temps. 

Tandis que dans le premier cas !’enfant et la mére présentérent 
le méme type de maladie et qu'il y eut une rhinite précédant 
lotite, dans le deuxiéme cas je n'ai pu trouver aucune maladie 
occasionnelle et la maladie différait chez les deux enfants. Chez 
la fillette il y avait une sécrétion purulente, chez le garcon une 
 sécrétion séreuse. On peut se demander si la maladie ne serait 
pas devenue pareille dans les deux cas si le traitement n’avail pas 
été institué de bonne heure. 
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3. — Trois enfants tombent malades successivement, deux pré- 
sentent le méme type, le troisiéme ne fait qu’un catarrhe. 

V. Mar., Agée de 5 ans, se présente le 9 mars 1901. Olorrhée 
depuis une semaine. Cette oreille n’a pas été malade auparavant. 
A droite tympan trés injecté; marteau pas visible; en bas une 
perforation petite comme une téte d'épingle, dont il sort du pus. 
Traitement : eau oxygénée. Le 26 mars la sécrétion diminue 
beaucoup. L’enfant n’a pas été revue, je ne sais si la guérison a 
été complete. 

Le 16 mars le pére améne ses deux autres enfants. L’une une 
fillette de 7 ans, V. B., est atteinte d’otite. Le tympan est comme 
chez sa seur, Amélioration obtenue par le méme traitement. 
Le 23 mars j’ouvre un furoncle du conduit droit qui, le 26 mars, 
était guéri. 

La troisiéme scur, V. Mi., (Agée de 4 ans) entend dur depuis 
quelques jours. De deux coétés le tympan fortement rétracté, de 
transparence jaune-rougeatre. Peu d’exsudat dans la caisse, ligne 
trés nette de démarcation au-dessous du manche du marteau. 
Guérison par Politzération. 

Ici également il s’agit d’une maladie familiale. Le type était 
analogue chez deux, tandis que chez la troisiéme il s’agissait d’un 
exsudal catarrhal. 

4.— L. K., agé de 7 ans, vu le 11 avril 1901. Il a eu une 
rhinite pendant quelques semaines. Le tympan de I’oreille gauche 
est fortement injecté et bombé. La partie la plus saillante est 
colorée en jaune. Par la paracentése on fait sourdre du pus 
jaune en abondance. Dans le pus du staphylococcus albus, Trai- 
tement consiste en instillations de glycérine phéniquée. L’enfaut 
élail guéri le 24 mai. 

Le 17 avril la mére améne son autre enfant, dgé de 4 mois. 
Depuis trois jours otorrhée a droite. Tympan injecté, perforation 
en avant, large comme une téte d’épingle, pas de sécrétion. Trai- 
tement : nettoyage. L’écoulement se tarit le 29 mai, l'enfant nest 
plus revu. 

Dans le premier cas l’olite s’associe a une rhinite qui peut étre 
considérée comme cause de I'otite. Mais chez le frére je n'ai pu 
accuser ni une rhinile ni une autre maladic. La possibilité d'une 
contagion est d’autant plus admissible que la seeur ainée jouait de 
préférence avec son petit frére. 

5. — H. OL., fillette de 8 ans, se présente le 8 mai 1901 avec 


oltorrhée a droite qui date d’une semaine et demie a peu prés. 
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antéro-inférieure, le reste est injecté ; sécrétion purulente ; dans la 
sécrétion, streptocoques. Traitement consiste en lavages a l'eau 
oxygénée et instillations de glycérine phéniquée, hypertrophie 
de l’'amygdale pharyngée. Ici la suite de la maladie est inconnue, 
car la fillette ainsi que son frére n'ont plus été revus, 

En méme temps que la filette, a consulté son frére H. A., pour 
une otorrhée a droite datant de quelque temps déja. L’oreille 
gauche coule depuis une semaine seulement. Le tympan est injecté, 
légérement bombé, le marteau est invisible ; en avant, une perfo- 
ration légére par laquelle le pus sort sous pression. Perforation 
agrandie artificiellement. Hypertrophie de l'amygdale pharyngée. 
Dans la sécrétion, des streptocoques différents et quelques bacilles 
pseudo-diphtériques. Méme traitement que chez la sur. Suile 
inconnue. 

Ici Ja maladie n’a pas été observée au début, mais le type est le 
méme. Dans la sécrétion de deux malades on trouve le méme 
streptocoque a l’état de pureté chez le premier cas, mélangé au 
bacille pseudo-diphtérique chez le deuxiéme cas. Ici l’identité de 
agent infectieux est démontrée. 

Chez le garcgon existait depuis longtemps un écoulement chro- 
nique dans une oreille. L’autre oreille a été atteinte seulement 
aprés l’olite chez la scour. Il n’y a pas eu quelque autre maladie 
antérieure. Comme moment étiologique on pourrail s’arréter a 
lexistence des végétalions adénoides chez les deux enfants. Mais 
ce serait un hasard curieux que ces végétations exercent leur 
influence sur l’oreille chez les deux enfants en méme temps. 

6. — H. Vil., Agé de 16 mois, et H. Er., un garcon de 6 ans, 
m’ont été présentés pour la premiére fois le 14 aodt. Chez les 
deux malades le tympan est injecté, une perforation siége sur la 
partie antéro-inférieure, otorrhée abondante. Je ne suis pas enclin 
a considérer ces deux cas comme absolument démonstratifs, Le 
type de maladie est le méme chez les deux, les enfants ont tou- 
jours joué ensemble ; mais il est possible que la rougeole que les 
enfants venaient de subir soit la cause étiologique commune, 

7. — F. Erzs., fillette de 4 ans, m’est amenée le 2 avril 1902, 
atteinte d’écoulement de l’oreille droite, qui a commencé accom- 
pagné de douleurs il y a huit jours. Une rhinite excepté, l'enfant n'a 
pas été malade. Tympan droit trés injecté; en arriére et en bas 
une perforation par laquelle il séchappe beaucoup de pus. Marteau 
non visible. Trailement consiste en nettoyage et instillation de 
glycérine phéniquée. La malade, trés améliorée, ne revient plus 
le 28 avril. 
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; Deux enfants habitant la méme maison et jouant ensemble 

alteints d’otite presque en méme temps. Il est trés probable 
nous avons affaire ici 4 une contagion manifeste. Les méres 
= des enfants en élaient frappées puisqu’elles me demandeérent si 
otite n’étail pas conlagieuse. 
-. 8. — Pz. D., garcon de 5 ans, se présente le 8 novembre 1902. 
Le es parents, trés intelligents, racontent que l'enfant a eu pendant 
quelques jours de la rhinite. Le soir et Ja nuit l'enfant se plaignait 
de maux d’oreilles. Le tympan a droite est injecté et gonflé, mais 
ne bombe pas. L’enfant est sans fiévre. Traitement : glycériue 
phéniquée a 5 °/9. Guérison en 4 jours. 

Trois jours aprés la visite du garcon, j’ai vu sa sceur, agée de 
19 ans, qui se plaint également de maux d'oreilles. Pas de maladie 
antérieure, méme pas de rhinite. Toute la journée elle a joué avec 
son petit frére. Le 10 novembre elle souffre de Voreille gauche, 

le {4 novembre de I’oreille droite. Le 11 novembre je constate a 

- gauche que Je tympan est injecté, les contours du marteau sont 

a invisibles. - ce cdté, guérison en quatre jours par la glycérine phé- 

niquée a 5 °/,. A droite, tympan plus foncé, la partie postérieure 

id est bombée. Paracentése le jour méme. Evacuation immédiate du 

pus. Le 15 novembre la malade était guérie, le trou de perforation 
fermé. 

9. —F, Mar., filletle de 7 ans, fait de ia fiévre depuis cing jours, 
38-39°. Depuis trois jours douleurs dans loreille droite. Ce jour, 
le 22 novembre 1902, le tympan était trés injecté, sans bomber. 
L’apophyse mastoide est sensible a la pression. Pas d’autre ma- 
ladie. En méme temps que la petite j'ai vu sa sur, Agée de 9 ans, 
o qui, quelques jours auparavant, avait de la fiévre également avec 

a douleur dans loreille. Sur le tympan droit on voit encore les 
— d'inflammation. F. Mar. a guéri par le traitement a la 

glycérine phéniquée et des vessies de glace le 2 décembre. 

Dans les 2 cas il s’agit des fréres et des sceurs qui, jouant 
ensemble, tombent malades dans l’espace de trois a six jours. Les 
deux premiers ont guéri trés vite. D'un cdté seulement chez la jeune 

fille il a fallu faire la paracentése, mais l'autre oreille a présenté 
le méme type d’otite que chez l'enfant primitivement alteint. 
i Chez les deux autres la maladie est également pareille, Pas 
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: de maladie antérieure. Nez et cavum normaux. Chez les deux 
enfants douleurs doreilles s’accompagnant de fiévre. Injection du 
 tympan qui, sans perforation, guérit en moins d’une semaine. 

40. — Chez l'enfant E. Bab., agé de 8 mois, il existe une otorrhée 


depuis huit jours. Le 13 novembre je constate une olite moyenne 


ip 
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a droite, avec perforation spontanée du tympan dans la partie 
antéro-inférieure, 

Chez sa seur E. Kil. il existe depuis deux jours un écoulement 
de Yoreille gauche. Six jours aprés le début de la maladie chez le 
premier enfant, sa sur a présenté une perforation du tympan. 
Je n’ai vu les enfants qu’une seule fois; je ne peux rien dire de 
la marche altérieure de la maladie. Chez les enfants l’otite a été 
précédée par une rhinite. Cette rhinite peut ¢tre considérée 
- comme cause de lotite, Ce cas n’est done pas démonstralif pour 
contagiosilé de lotite. 

11, — Chez un enfant de 6 ans, Br. Fer., une otile se montre 
comme complication rhumatisme articulaire. Je vois enfant 
pour la premiére fois le 8 décembre 1902, le jour ot le tympan 
s’est spontanément perforé dans sa partie postéro-inférieure. Le 
traitement consiste dans un nelloyage soigné et linstillation de 
glycérine phéuiquée. Guérison compléte le 16 décembre. La seeur 
du malade, Agée de 4 ans, a joué avec son frére et se plaint le 
13 décembre également de douleurs dans loreille. Le tympan a 
éLé trouvé injecté sans étre bombé. La maladie a disparu prompte- 
ment par suile du traitement, glycérine phéniquée et vessie de 
glace. 

Chez ces deux enfants le premier est atteint d’otite a la suite 
d'un rhumatisme articulaire aigu. Mais la sour cadette élail bien 
portante, Pas d’altération, ni dans le nez ni dans le cavum. Ici, 
cing jours aprés le début de la maladie chez le premier enfant, 
lotite se déclare. 


Si nous considérons ces cas nous trouvons quwil s'agit des 


fréres et des scours qui tombent malades Tun apres Pautre 
dans Vintervalle de deux a six jours. Dans un cas la mére est 


meme dans les cas ot il est différent, ainsi dans le eas 2, le 


atteinte dotite a la suite de sa fille, dans un autre cas deux 
enfants qui jouent ensemble dans une cour tombent malades 


dotite moyenne aigué, Le type de Votite est le méme. Mais 


cas 3, chez le troisiéme enfant et dans le cas 11, ott la maladie 
était son début, la passibilité d'une infection ne peut pas étre 
écartée comme cause étiologique. 

Dans un cas examen bactériologique a démontré lide nite 
de Pagent infectieux chez les deux malades, ce qui plaide pour 
la possibilité de contagion. Le type de la maladie a été si 
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étiologiques autres et que moi-méme je ne considére pas 
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~ressemblant dans la plupart des cas qu il n’élait pas possible 
- ee faire une différence entre la marche de la maladie chez le 
 malade primitivement et secondairement atteint. Chez les 
malades de chaque groupe Votite n’était pas précédée 
gt néralement d’une maladie infectieuse. Parmi les 11 eas il 
my a que deux ot j'ai cru pouvoir trouver quelques raisons 


comme absolument probants. 
De tout ceci on ne peut tirer une conclusion ferme ; 9 cas, 
probants que possible, ne le permette nt pas. Mais en tout 
cas ils éveillent le doute d'une contagion possible et incitent 
a continuer les observations. Si Ton ajoute ces cas a ceux 
ps rvés par Rey dans une épidémie dotite et aux observations 
publiées par Lermoyez, on admettra finalement que la conta- 
gion de lotite moyenne aigué est trés probable. Si nous admet- 
tons cette probabilité , Visolement des otitiques est facile & exé- 
cuter. Nous préservons ainsi les enfants d'une maladie qui, pour 
avoir une heureuse issue généralement, n'est pas toujours 

exem pte de dangers. 
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LA TUBERCULOSE DU LARYNX ET LA TUBERCULINE 
DE DENYS 


Par L. de PONTHIERE (de Charleroi), ancien Assistant de Laryn- 
gologie & l'Université de Louvain, 


En écrivant cette étude mon seul but est de faire connaitre — 
le plus simplement et en toute sincérité quels sont les résultats ‘ 
thérapeutiques que m’a donnés la tuberculine de Denys, 
dans quelques cas de tuberculose laryngée, consécutifs a 
un envahissement du tissu pulmonaire par le bacille de 
Koch. 

Mes observations personnelles sont bien peu nombreuses, il 
est vrai, mais elles ont toutefois le grand mérite de n’étre pas — 
isolées, et sil’on considére combien le pronostic de lenvahisse- 
ment du larynx par les lésions tuberculeuses est sombre, on 
devra conclure que les résultats que j'ai obtenus par cette mé- | 
thode, & Vexclusion de tout traitement médicamenteux, 
toute cure de repos, de toute intervention localeet, enun mot, 
de tout régime de sanatorium sont dignes d’étre pris en sé- 
rieuse considération. 

Au risque de mécontenter certains fabricants de statistiques — 
heureuses, il faut bien avouer que notre action dans la tuber-— 
culose laryngée est bien limitée et, tout en reconnaissant que 
certainement l'affection est curable, la longue théorie des 
moyens conseillés pour la combattre rend réveur et jusqu’a 
présent la tuberculose du larynx, comme toute tuberculose en 
général, a toujours bénéficié beaucoup plus du relévement de — 
lorganisme tout entier que du traitement local. 

Est-ce 4 dire que dés que ce sombre diagnostic est posé il ne 
reste plus rien tenter localement? 


hes 
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souvent la curetle a produit et produira encore des résultats 


Il serait puéril de le prétendre et il est de toute évidence que 


-encourageants et que, aidée ullérieurement de V'application 
soit d'un puissant modificateur, soit d'un bon anesthésique, elle 
oh a permis a de malheureux malades de se soustraire aux an- 

goisses terribles de Vatroce dysphagie ou de Vasphyxie par 


les tuberculoses dites primitives du larynx, le résultat 
de Vintervention chirurgicale peut revétir un aspect plus heu- 
ux encore; mais une condition expresse, c'est que l’affection 


soit traitée au début, Or, comme j'ai toujours pu le vérifier 
ae tanl dans la consultation hospitaliére que dans la consultation 


>» privée, les larynx tuberculeux qui sont soumis au spécialiste 
présentent huit fois sur dix un tel degré invasion du mal 
< l'on se demande bien souvent, non sans une certaine 
si leur cachectique propriétaire pourra supporter 
le simple examen sans rendre le dernier soupir. C'est 1a le ré- 
sia des vagues inhalations « émollientes » prescrites avec 
un zéle quin’a d’égal que le mépris professé pour le miroir 
laryngien. 
Mais j je ne m’attarderai pas davantage a ces considérations 
banales et, avant de passer 4 histoire de mes malades, je crois 


Be utile de rappeler ce qu’est la tuberculine de Denys, ce qu'on 
en attendre. 

Je ne puis naturellement dans ce travail rapporter in extenso 
les longues et retentissantes communications présentées a 
l’Académie royale de médecine de Belgique par le professeur 
Denys; je m’en rapporterai done dans cet exposé au résumé de 
la conférence donnée sur ce sujet passionnant par le prof. 
Denys lui-méme a la Société de médecine de l'arrondissement 
de Charleroi. (Rapportée in Annales médico-chirurgicales 
du Hainaut, n° 3, 10° année, par le D" de Ponthiére, secré- 
taire). 

Parmi les diverses tuberculines qui ont vu le jour jusqu’a 
présent, les deux tuberculines de Koch méritent surtout d’at-_ 
tirer attention. 

L’ancienne tuberculine de Koch est un extrait de culture 


du bacille évaporée au bain-marie, de facon a réduire son vo- 
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lume au 4/10, opération qui nécessite laction d'une tempéra- 
ture voisine de 100°. Or, tl est établi qu'une partie des prin- 
cipes gui vaccinent est détruite vers 50°, d’ot il résulte que 
l'ancienne tuberculine de Koch est dépourvue de nombreux 
principes actifs que l’élévation de température nécessitée pour 
sa préparation a détruits. 

La deuxiéme tuberculine de Koch, appelée T. R., consiste 
essentiellement dans les corps des bacilles réduits mécanique- 
ment a l'état quasi-moléculaire. 

vaccinations sont plus efficaces avee les produits non 
chauffés et avec les toxines sécrétées par les microbes, plutot 
quavee leurs corps. 

Ces deux conditions sont réalisées dans la tuberculine de 
Denys, liquide transparent, cristallin, provenant du bacille 
Koch cultivé sur bouillon glycériné et filtré, et qui jouit, 
grace entr’autres a cette particularité, d'un pouvoir vaccinant 


quia nettement été démontré sur les animaux oti elle donne 
formation dantiforine et dune substance anti-infectieuse, 
‘sans action sur la toxine mais tuant le microbe. 

Les expériences, qui sont poursuivies depuis 7896, ont 
porté sur le chien, la chévre, le veau et sur Vhomme. 

Le chien est un animal considéré comme réfractaire A la tu- 
berculose, mais ce qui peut étre exact dans les conditions de 
vie ordinaire de ces animaux ne lest plus au laboratoire oi 
ils se montrent trés réceptifs pour le bacille de Koch. 

C'est ainsi que si injecte dans le péritoine d'un chien 
des bacilles tuberculeux virulents, en suspension, on produit 
—une péritonite tuberculeuse mortelle avec généralisation tuber- 
culeuse a différents viscéres. 

Les chiens vaccinés ala tuberculine de Denys, et inoculés 
de méme, survivent et guérissent. 

Des coupes pratiquées dans le péritoine des chiens injectés 
démontrent cette action. 

a) Chez les non vaccinés, on trouve les bacilles nombreux, 
vivaces. 

}) Chez les vaccinés, on trouve les bacilles peu nombreux, 
détruits, irréguliers, 

Cette constatation est de la plus haute importance, car l'on 
sait que le bacille tuberculeux est excessivement résistant. 
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c) Aun ide plus avaneé, on constate chez vaccines une 
active prolifération cellulaire de tissu conjonctif destiné li- 


miter l’action bacillaire. 
d) Cette vaccination annibile les phénoménes d'intoxication 
et, outre fexemple du chien, les chévres démontrent claire- 


ment cette propriété. 
C'est ainsi que des chévres non vaccinées, injectées de ba- 


bs cilles vivants, lavés, ont leur état général qui devient mau- 


vais : elles sont trés malades, tristes, anorexiques, leur tempc- 


rature atteint 39°, 40°, puis elles se remettent et Vinjection 


Se reste sans autres conséquences : cela se réduit a un simple em- 


poisonnement. 
Chez les chévres vaccinées, aucune réaction ne se manifeste 


apres injection et leur état général ne subit aucune modifi- 


cation. 
x Il en est de méme chez le veau. 
Toutes ces expériences ont porté sur un nombre considérable 


d’animaux. 


Voyons maintenant ce qui se passe chez homme. 


Cest ici qwil convient dattirer lattention sur impor tance 


des régles de vaccination que Von doit suivre avec la plus 


ag grande rigueur, sous peine d’avoir 4 enregistrer de graves mé- 


“a comptes qui sant dus, non A la tuberculine mais 4 son mauvais 


maniement. 


s L’on ne doit jamais oublier que la tuberculine de Denys est 


un vaecin excessivement foxigue ; ainsi que, pour citer 


un exemple, injection de 1,2 milligramme de ce liquide filtré 
peut, chez un fébricitant, donner des réactions durables et 


dangereuses. 
Thest done formellement indiqué de commencer avec des 
doses extrémement faibles et d’observer rigoureusement la 


température pendant quelques jours avant d’en commencer 
Vemploi. 

Les tuberculeux qui tolérent le mieux la tuberculine sont 
~ les malades afé briles. Et par afébrile il faut entendre une tem- 
-pérature qui ne dépasse pas 37°. Des températures de 37°,2, 
—37°,4 sont fébriles. 

Toutefois, la fiévre n'est pas une contre-indication, elle de- 
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mande seulement des doses initiales plus faibles. Personnelle- 
ment, j'ai constaté plusieurs fois la disparition de la fiévre 


aprés quelques injections de tuberculine chez des malades a 


fiévre constante. 

Les symptomes recucillis aprés linjection de tuberculine 
peuvent se classer comme suit : 

a) Symptdmes thermiques : élévation de température. 

hb) Symptomes généraux: malaise, abattement, lassitude, 
insomnie, eéphalalgie, inappétence, anorexie, agitation. 

c) Symptdmes locaux : congestions dans le foyer tubercu- 
leux, d’ott toux, si lésions pulmonaires ; douleurs, si ar- 
thrite, ete. 

Prenons par exemple un tuberculeux afébrile : a 

Premiére injection de 1/10 milligramme ne donne pas de 
réaction ; 

Quatre jours aprés, deuxiéme injection de 1/4 milligramme 
ne donne pas de réaction ; 

Trois jours aprés, troisiéme injection de 1/2 milligramme, la 
température monte a 37°6. 

Il convient alors de s’arréter, en vertu de cette régle impor- 
tante : 

Quand une réaction se déclare on ne peut inlervenir par 
une nouvelle injection tant que cetle réaction dure, nile jour 
ot elle finit, c’est-a-dire immédiatement aprés, car l'anti- 
toxine formée se fait surtout aprés cette réaction et non avant ; 
il faut attendre au moins deux jours frances apres la chute de 
lla température pour recommencer. 

Quelle dose employer quand il y a eu réaction ? 

Voici encore une régle sfricle ace sujet: 

Aussi longlemps qu'une dose donne de la réaction, si lé- 
géere qu'elle soul, on ne peut augmenter cette dose, et doit 
allendre la chute de la température plus deux jours francs 
avant de recommencer. , 

C’est ainsi que, pour reprendre l’exemple de plus haut, l’on 
se comporterait : 

Deux jours franes aprés la chute de la température, qua- 
triéme injection de 1/2 milligramme, pas de réaction. 

Deux jours aprés cette injection, cinquiéme beans de 
12 milligramme, pasde réaction. 
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Deux jours aprés cette injection, sixiéme injection de 1 milli- 
gramme, donne 37°,3. 

Trois jours aprés la chute de la température, septi¢me injec- 
tion de 1 milligramme, donne 37°. 

Trois jours aprés cette injection, huitiéme injection de 
2 milligrammes, donne 37°, ete... 

Si le malade ne s’hahitue pas rapidement a une dose fixe, 
il est nécessaire de diminuer la dose. 

Un mot doit tre dit de laction cumulative de la tubercu- 
line, 

Supposons que l’on soit arrivé, avee 2 milligrammes, & une 
réaction de 37°,5; trois jours aprés, la méme injection de 
2 milligrammes fournit une réaction de 38°,5, IL vy a, dans ce 
cas, action cumulative : il faut alors diminuer la dose forte- 
ment, soit, par exemple, de 2 milligrammes tomber a t 4 milli- 
gramme. 

Une autre régle importante : 

Il faut produire des réactions aussi faibles que possthle et 
le moins souvent possible. 

En suivant exactement ces principes, on arrive a faire sup- 
porter aux tubereuleux 1.000 milligrammes, soit 1 centimétre 
cube par dose, sans produire le moindre trouble. 

Assez fréquemment, il arrive que les malades arrivent a 
supporter trés bien cing a dix fois 12a 1 centimétre cube, 
puis, tout dun coup réagissent; il faut alors diminuer la dose 
sinon le malade se dévaccine. 

Quand on a affaire a des tuberculeux fébriles qui ne fabri- 
quent done pas ou pas assez d’antitoxines, il faut des doses trés 
petites pour commencer 1.50 a 1100 de milligramme, par 
exemple. 

Il est souvent dangereux de risquer des doses plus fortes, 
sauf chez ceux qui fabriquent beaucoup d’antitoxines. 

Comme je Pai déja dit plus haut, on peut donner la tuber- 
culine chez les fébricitants, avee précautions et au début a doses 
trés petites. Quand les températures ont des écarts qui dépas- 
sent réguliérement 7 degré, on ne peut étre satisfait. 

Quand on examine les courbes de température des malades 
soumis a la tuberculine de Denys, un fait se dégage, indiscu- 
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lable, c'est que 1a, ott elle a été employée méthodiquement, 
avec une précision excessive, Mais non difficile & atteindre, 
les résultats sont des plus encourageants. 


Employée au mépris des régles énoneées, méme par des 


sommilés médicales, le résultat a été mauvais. 


Comme I'a dit le Prof. Denys, il en est de la tubereuline 


comme du bistouri d'un chirurgien : si ce dernier vient a sec- 


tionner un organe indispensable qu’on ne peut léser qu’en en- 


-trainant la mort du sujet, il ne viendra a Vidée de personne de 


faire retomber la faute commise sur Vinstrument tranchant 


‘mais bien sur lopérateur. Or, beaucoup d’adversaires de la tu- 


berculine attribuent au vacein des fautes dues tout simplement 


a leur inobservance des prescriptions ! 


A ce jour, plus de six cents tuberculoses pulmonaires ont été 
soignées personnellement par le Prof. Denys a Taide de sa tu- 


berculine et &@ Uexclusion de tout régime de sanatorium ou de 
traitement pharmaceutique. 

La classification résultant du dépouillement de ce nombre 
élevé @observations n’étant pas encore complétement termi- 
née (février 1902), la statistique communiquée par le Prof. De- 

_onys porte sur 285 cas, et on est autorisé a dire qu'elle ne mo- 
difiera pas essentiellement celle qui sortira de examen de 


toutes les observations. 

Chez 37 d’entre eux, les prescriptions n’ont pas été obser pe 

Vées : il y a done lieu de les écarter. Restent ainsi 248 cas. 
Thest évident que lorsquwun tuberculeux pulmonaire est ar- 
— rivé au tout dernier stade de son affection, cachexie, fiévre hec- 
; tique, la tuberculine ne peut rien faire et on ne peut étre au- 
torisé & leur en injecter qu’a des doses infinitésimales, seule- 


‘ment pro forma, afin de ne pas décourager ces malheureux, | oan 


Or, 74 sur 248 étaient au tout dernier stade et doivent éga- — 

lement étre mis de 

Restent done 174 cas en bonnes conditions. D’aprés les ré- 

sultats obtenus, on peut les diviser en : 7] 

A. Guéris, e’est-a-dire ne présentant plus de bacilles dans 


les crachats, état général excellent, et ne réagissant plus Vin 
0 
29 


jection d’épreuve a la tuberculine de Koch : 51, soit 
B. Presque guéris, expectoration peu abondante renfermant — 
encore quelques rares bacilles ; 12, soit 6°). 
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C. Améliorés, c’est-a-dire expectorant encore plus ou moin 
ayant encore des bacilles dans les crachats, mais dont l’état gé- 
néral est tellement satisfaisant que la plupart trouvent inutile 
de continuer les injections : 64, soit 36 °/). 

I). Pas salisfaisants, 47 parmi lesquels 17 sont actuelle- 
ment a la derniére période. 

Dans la premiére catégorie, la durée moyenne du traite- 
ment par la tuberculine a été de huit mois, sans autre cure 
adjuvante, ni repos, ni grand air, ni médicaments. 

Si l’on rencontre encore des bacilles dans les crachats de tu- 
berculeux qui se considérent comme guéris, cela tient a cette 
circonstance que, dans les masses pulmonaires nécrosées tout 
est bacille ; il y a parmi tout cela un grand nombre de fibres 
élastiques qui sont trés indigestes et qui doivent étre éliminées. 
C'est cette élimination de tissu nécrosé, semblable a celle du 
bourbillon dun furoncle, qui se fait plus ou moins rapidement, 
ef c'est ainsi que on peut rencontrer encore longtemps des 
hacilles dans expectoration de tuberculeux que l'on peut con- 
sidérer comme guéris. 

Localement, le meilleur symptéme de guérison est la dessic- 
cation du poumon : tant qu'il y a des rales, le résultat n’est 
pas salisfaisant. Les autres symptémes souffle, matité, per- 
sistent généralement; la matité augmente méme souvent et 
cela s’explique par la sclérose produite dans le tissu malade. 

Chez aucun de mes malades, dont je relate observation plus 
loin, il n’existait de tuberculose dite primitive du larynx. Les 
lésions laryngées étaient nettement secondaires et évoluaient 
parallélement avee l'état pulmonaire, c’est-a-dire, dans les cas 
que j'ai observés, qu’elles prenaient de jour en jour plus d’ex- 
tension. Il est, en effet, évident que si la tuberculose laryngée 
peut guérir, c’est la condition qu'une amélioration notable 
et persistante se manifeste dans les lésions du poumon. 

D’autre part, avant d’étre soumis par moi a la tuberculine 
de Denys, les malades avaient ¢té traités par leurs médecins, 
et par moi-méme, selon les grands principes hygiéniques et 
médicamenteux : repos, grand air, suralimentation, toni- 
ques, ete... sans parvenir & améliorer leur état général, et 
sans grand succés du cdté des lésions accessibles siégeant au 
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Dans ces trois cas, mon expérience a seulement porté sur la 

tuberculine de Denys T.O (1,100), et, bien qu’on en arrive & 
faire supporter sans inconvénient des doses plus considérables 
que celles que j'ai employées, j'ai jugé inutile de tenter de dé- 
passer 1 centimétre cube par injection, @abord pour éviter, 
dans la mesure du possible, les réactions, et, en second lieu, 
parce que la marche de Vamélioration constatée était satisfai- 
sante. L’amélioration si grande — je n’écris pas guérison car 
les faits sont trop récents — me parait étre plus qu'une simple 
i coincidence, si l'on se rappelle, comme je Pai dit au début, que 
seule la tuberculine de Denys, lexclusion de tout autre trai- 
—tement, a été utilisée, L’action suggestive doit certainement 
—étre écartée, 
Un effet que j’ai vu se vérifier dans chaque cas, e’est aug- 
~ mentation remarquahle de U'appétit qui se manifeste déja apres 
quelques jours de cure, grace a la production d’antiloxine pro- 
voquée dans Porganisme par la tuberculine ct c'est cette for- 
mation dantitoxine que jattribue la sensation de bien-étre 
suceéde a Paceablement, a la lassitude générale ressentie 
par les tuberculeux antérieurement. 

Je ne rapporte ici que trois observations, pour lexcellente 
raison que j'ai mis de cOté, dans ce travail, les tubereuleux 
sans lésions laryngées et que, d’autre part, ce sont, d cette 
époque, ou jai commencé a me servir de la tuberculine de 
Denys, les seuls malades sur lesquels je pouvais expérimenter 
~avee quelque chance de suceés, me semblait-il, un reméde qui 
n’a nullement la prétention de guérir la tuberculose pulmo- 
naire 4 la derniére période ni de ressuseiter, 

Je m’empresse de déclarer que je suis trés satisfait des résul- 
tats que jobtiens avee la tuberculine de Denys dans d’autres 
cas ot il s’agit de tuberculose pulmonaire, laryngée (deux) et 
dadénites cervieales également dues au bacille de Koch. 

Quant a la technique, elle est des plus simples : l'instrumen- 
tation se réduit & une seringue de Pravaz et & un thermo- 
métre que lon aura soin de choisir bien contrdleé. 

Le lieu d’élection des injections est le thorax : je les pratique 
toujours 4 la face antérieure vers le niveau du deuxiéme es- 
pace intercostal et je n’ai pee eua cnregistzer de réaction 
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locale sauf une ou deux fois un peu de rougeur passagére. Elles 
sont absolument indolores. 

La température prise est la température buccale, et il est 
recommandeé de la prendre cing fois par jour. Cependant je me 
suis contenté de la faire prendre trois fois par jour et je crois 
que ce nombre est suffisant 4 condition d’étre prudent dans 
les doses de tubereuline. Le malade inscrit sa température sur 
un tableau spécial. 

A un autre point de vue, si lon considére combien sont pé- 
nibles dans ces circonstances les traitements endo-laryngiens 
qui fatiguent rapidement le malade, provoquant souvent des 
quintes de toux dont l’intensité doit singuliérement aviver les 
lésions, je crois que la tuberculine de Denys, employée en 
temps opportun nous permettrait plus fréquemment de n’avoir 
recours la laryngoscopie. 


OBSERVATION I. — Homme de 30 ans, marié depuis 5 ans 4 femme 
saine; a un enfant de 4 an bien portant; pas d’antécédent S. 
Pére mort, agé de 58 ans, il y a un an, de bronchite chronique. 
Mére morte il ya3 ans, a l'Age de 52 ans, de fiévre typhoide. Est 
enfant unique. 

Le malade vient me consulter en janvier 1902. De petite taille ; 
il se plaint d’amaigrissement, de toux fatigante surtout la nuit, 
Vappétit est notablement diminué et, au moindre effort, il est 
dyspnéique et fatigué. L’expectoration, rare au début qu’il reporte 
au mois de mars 19014 est abondante, surtout le matin, verdatre, 
peu aérée. Pas d’hémoptysie. Depuis 3 mois environ, la voix aprés 
avoir sombré par intervalles est devenue constamment rauque. 
Pas de douleurs, mais sensation de corps étranger qu'il s’efforce 
de détacher parla toux et sécheresse pharyngée trés pénible. Pas 
de sueurs noclurnes. N’accuse pas de fiévre subjectivement. 

Examen. — Thorax: encore recouvert d'un pannicule adipeux 
satisfaisant. A la percussion : submatité du poumon gauche du 
soramet au 3° espace intercostal, le murmure vésiculaire est rem- 
placé par des rales sibilants et humides aux deux temps ; expira- 
tion prolongée. 


= a Le poumon droit ne présente rien de pathologique. 


Fa at Battements cardiaques : 82, tons purs. 
Pas d’adénopathie. Les urines ne renferment ni sucre ni albu- 
niine. 


“ad 

2 

4 
> 
ae 
=~ 

i 

+ 

a 
a 
4 

an 

4 


LA TUBERCULOSE DU LARYNX ET LA TUBERCULINE DE DENYS 173 


Nez. — Rien de pathologique. 

Pharynx. — Voile du palais est peu vascularisé ; granulations 
isolées & la paroi postérieure du pharynx ; pas d’hypertrophie ni 
d'infection apparente des amygdales. Le cavum est sain, choanes 
libres. L’amygdale linguale est hypertrophiée. 

Larynx. — Epiglotte assez mince, non infiltrée. : 

Le vestibule du larynx est hypérémié. 

Les bandes ventriculaires sont nettement infiltrées ; la région 
interaryténoidienne est le siége d'une infiltration considérable, 
présentant une ulcération étendue dans le sens vertical et recou- 
verte de muco-pus. 

Les cordes vocales, rouges, épaissies ont le bord libre irrégulier 
mais non ulcéré, les mouvements d'adduction sont peu élendus. 
Plus bas on voit les anneaux de Ja trachée dont les parois sont 
tapissées d’amas, de trainées de muco-pus grisatre lequel, s’en- 
gageant a certains moments entre les cordes vocales contribue a 
augmenter la raucité de la voix. Examen bactériologique des pro- 

duils expectorés : bacilles de Koch. 

De janvier en mars, traitement classique de la tuberculose. 
Localement, curettages, cautérisations chimiques (chlorure de 
zinc, acide chromique, acide lactique) inhalations. 

Pendant cette période de temps l'état pulmonaire ue subit pas 
de modification ; la voix gagna un peu en clarté : les lésions la- 
ryngées ne s’amélioraient pas, entrelenues surtout par Ja toux 
dont la persistance fatiguait beaucoup le malade. On se trouvailt 
dans une impasse au point de vue du traitement de celte toux, car 
dés l’administration d'un opiacé quelconque, la toux diminuait de 
fréquence, il est vrai, mais en méme temps l’appétit tombait a zéro 
ce qui mettait d’emblée le malade, déjA pelit mangeur, dans de 
irés mauvaises conditions de résistance. 

C’est a celle époque, que je me décidai & employer la Tubercu- 
line de Denys, 

Du 9 au 44 mars, le malade prend 3 fois par jour sa ltempéra- 
ture buccale avec soin : elle ne dépasse a aucun moment 37°. 


Le 14mars, inject. de 1/40 c. cube detuberculine T. 0. pas de réaction. 
17 » » de 2/40 » » » 37°,2 un jour. 
20 » de 2/40 » » » pas de réaction, 
23 Ae de 4/40 » » 37°,4 un jour. 
27 é de 8/40 » » pas de réaction. 
30 e de 8/40 » > pas deréact. etc. 


Jarrive progressivement & injecter au malade, le 25 avril, 
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1/2 centimétre cube de tuberculine sans provoquer de réagtion. 
L’état général s’améliorait visiblement. La toux qui avait aug- 
menté encore de fréquence les premiers jours s’était amendée. 
L’expectoration était plus abondante, mais plus aisée et surtout, 
symptomes éminemment favorables, la sensation de fatigue avail 
disparu déja aprés la 5° injection et ’appétit s’étail accru. 

Localement, du cdté pulmonaire, les rales sont plus nombreux 
et plus humides. Le larynx, trés hyperémié surtout au niveau de 
l'uleération toujours recouverte de muco-pus grisdtre. Cordite 
double intense, voix trés rauque. 

Le 25 avril, aprés l’injection de 1/2 centimétre cube de tubercu- 
line, poussée fébrile, t° 38°,5, point de coté douloureux a Ja base 
latérale du poumon gauche sans symptémes sthétoscopiques, la 
toux augmente et le malade expectore de vrais paquets. 

Le sujet tient le lit pendant 3 jours avec une température os- 
cillant entre 37,2 et 38,6. Le 4° jour défervescence compieéte, la 
température tombe a 36,9, le malade se sent revivre. L’appétil qui 
avail fait défaut pendant cette alerte, se reléve. 

Du 25 avrilau 3 mai, il ne fut plus fait d’injection de tuberculine. 


Le 3 mai, injection de 5/40 cent. cube. T. 0. pas de réaction. 
Le 6 mai » de 10/40 » elc. 


Il ne se produisit plus de réaction fébrile a la suite des injec- 
tions lesquelles faites tous les 3 ou 4 jours furent portées jusqu’a 
4 centimétre cube. 


Le malade qui, en mars, pesail 52 kilogrammes monta a 59 ki- 
logrammes, poids peu élevé mais salisfaisant, sil’on tient compte 
de la petite taille du sujet. 

Le larynx (décembre 1902), s’est réellement détergé des fongo- 
sités inter-aryténoidiennes ; l’ulcére est complétement cicatrisé, la 
surface de la muqueuse a ce niveau est nette, grise et ferme ; les 
cordes yocales moins hyperémiées évoluent normalement, mais la 
voix bien que puissante laisse encore a désirer au sujet de la clarté. 

La toux est rare — le matin seulement — Jes crachats ren- 
ferment encore quelques bacilles de Koch (examens bactériolo- 
giques des 14 septembre, 11 octobre et 20 décembre). 

Du cdté du poumon, on ne percoit plus de rales, le murmure 
vésiculaire est remplacé par une inspiration et une expiration 
rudes, un peu prolongée. La submatité persiste, mais on ne re- 
marque pas d’affaissement. Le malade se considére comme radi- 
calement gueéri, 
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OpserVATION II, — Homme, 26 ans, marié depuis 3 ans. . 
femme est bien portante. 

La mére est morte, Agée de 28 ans, alors qu’il avait deux ans oe ; 
d’une inflammation intestinale ‘sans renseignements précis. Pere 
encore en vie, dgé de 57 ans, sanguin, pléthorique et éthylique. 

Le sujel a toujours gagné facilement un rhume: deux ou trois a 
fois par an, inflammation aigué et passagére trachéo- — i 
succédant & un coryza. Dans lintervalle trés bohne santé. Est i 
dailleurs assez bien bati; taille 1™,70. Pas d’antécédents S. 

Quand il vient me consulter le 24 mars 1902, il y a 2 4/2 ans 
quil est malade. L'affection a débuté par une attaque 
qui l’'a tenu 15 jours au lit avec accablement, fiévre, toux et ex- 
pectoration. 

Ces symptémes violents ont cédé progressivement, mais la toux 
et expectoration se sont maintenues de méme que la fiévre, car 
il se plaint d’avoir toujours la peau moite et accuse des sueurs 
-nocturnes, L’état général surtout depuis un an, a laissé a désirer : 

son poids qui était en moyenne de 80 a 82 kilogrammes est des- 
ccendu & 69 kilogrammes, il se sent trés affaissé, dyspnéique, les 
fonctions digestives s’exercent & peu prés normalement. L’expec- 
 toration est opaque, gris-verdatre, abondante, quelquefois striée 
_ de sang, mais pas de vraie hémoptysie. Il est tres incommodé 
également par une grande sécheresse de la gorge, a la bouche 
_pateuse et Phaleine fétide. 
fly a prés d’un an, a commencé & présenter de |’enrouement 
‘d@abord passager, puis permanent; la voix est devenue compléte- 
ment rauque et le sujet fait de violents efforts pour se faire com- 
prendre. Depuis quelques jours, il ressent vers les deux oreilles 
des irradiations douloureuses lors des mouvements de déglutition 
qui se font encore normalement, sauf ce détail. 
Examen : Nez, respiration nasale suffisante malgré |’étroitesse 
des fosses nasales ; la muqueuse est turgescente ; léger éperon de 
cloison a droite. 

Pharynxz, — Erythémateux, amygdales enchatonnées de volume 
moyen. 

Cavum sain, choanes libres, le malade renifle souvent de simples 
mucosilés. 

Larynx. — L’épiglotte est tres eedématiée, non ulcérée, le ves- 
tibule du larynx est rouge, les arylénoides et les ligaments ary- 
téno-épiglottiques augmentés de volume. Toute la bande ventri- 
culaire droite est le siége d’une considérable infiltration et se con- 
fond avec la région de la corde vocale du méme codlé qui est rem- 
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placée par du tissu fongueux, couvert de pus grisAtre ; la bande 
ventriculaire gauche est tellement augmentée de volume que Ja 
corde vocale gauche est masquée et n’apparait qu’a certains mo- 
ments, rouge épaissie, irréguliére. L’espace interarylénoidien est 
trés infiltré, non ulcéré, 

Du cdté des poumons, les lésions sont quasi symétriques : sub- 
matité des sommets gauche et droit, murmure vésiculaire aboli, 
expiration prolongée et rude entremélée de rales sibilants, hu- 
mides ; droite, craquements l'inspiration. Mouvements respi- 
raloires accélérés ; tachycardie. Bacilles de Koch nombreux dans 
lexpectoration. Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine. 

Le malade prend sa température buccale trois fois par jour du 
23 au 28 mars: elle oscille entre 37° et 370,8. 

ire injection, le 29 mars de 4/40 centimétre cube de T. 0. La 
température monte de 37°,2 a 38° le soir; le lendemain la tempé- 
rature est de 37°,6, 37°,4 el 379,9 Je soir; le surlendemain de lin- 
jection au matin, elle est de 37°. Aprés avoir présenté des réactious 
diverses, mais peu intenses, de température, laquelle, chose re- 
marquable, décroit progressivement au fur et & mesure que I'in- 
fluence de la tuberculine se fait sentir, le malade arrive a sup- 
porter sans réaction fébrile des doses croissantes de tuberculine 
et déja au mois de mai, 1/2 centimétre cube le laisse & 37°. Bien 
que se manifestat dés le débul, une accentuation notable de tous 
les symptOmes pathologiques : toux, expectoration, rales, acca- 
blement, déja aprés vingt jours de traitement Ja sensation de fa- 
ligue avait disparu, l'appétit était relevé. L’expectoration s'est 
maintenue abondante jusqu’en aodt : a partir de cette époque elle 
a constamment diminué pour devenir trés rare — le matin seule- 
ment — en janvier 1903. On y trouve encore des bacilles de Koch 
(examen bactériologique du 40 janvier). 

Du coté du larynz, le changement est réellement remarquable. 
Toutes les fongosités ont disparu, infiltration a rétrocédé com- 
plétement. La région ulcérée est remplacée par du tissu cica- 
triciel ferme, grisdtre, avec toutefois ca et Ja un petit nodule plus 
saillant, mais sans tendance au bourgeonnement. 

Malheureusement, par suite de la disparition compléte de sa 
corde vocale droite, le sujet a conservé une phonation trés défec- 
lueuse, 

La corde vocale gauche, encore hyperémiée, mais souple évolue 
de fagon a venir plus ou moins en contact avec la paroi opposée 
du larynx la voix, au timbre assez fort, reste enrouée et voilée. 

lépiglotle et les aryténoides sont normaux. 
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Les lésions pulmonaires paraissent guéries, il n'y a plus nirales, eet 
ni craquements, la respiration est plus rude aux deux temps, ee 
Le poids du malade alteint 77 kilogrammes, les sueurs ont dis- 
paru et il ne ressent plus de symptomes pénibles (ll est encore 
soumis aux injections de tuberculine). oy 
OssERVATION III]. — Homme, 30 ans, célibataire vient me con- yee 
sulter le 20 mars 1902, _ sa raucilé el en méme temps pour pe 
une affection de poitrine. Ses parents, un frére et une scur sont oe 
en vie el jouissent d’une bonne santé. De son cdté, ilaeuilya | 
40 ans, une pleurésie aigué & gauche, qui a guéri rapidement, en E =. 
quelques semaines, sans Jaisser de traces. Depuis prés de deux — 7%, 
ans il Lousse et crache abondamment; il a eu deux hémoptysies a ie ee 
trois semaines d’intervalle, il y a environ un anetatenu le lita : 
cette époque pendant deux mois, Ultérieurement il n'a plus re- 
marqué de sang dans les crachats. A toujours fait usage exagéré — 
el quotidien d’alcool ; pas d’autres antécédents pathologiques. ae 
Le malade, qui rentre dans la catégorie des « blonds vénitiens » PY 
est amaigri, a peu d’appétit, transpire la nuit, est rapideme ~ > 


essoufflé. 

L’expectoration est assez abondante, surtout le malin, d’aspec — via 
verdatre, striée de jaune, peu aérée, La déglutition se fait norma- ar, 
lement. L’enrouement est apparu, il y a environ trois mois, et = 
l'attribue & la sécheresse de sa gorge; la bouche est pateuse au mS 
réveil, 

L’examen de la cage thoracique dénote un notable amaigrisse- _ 
ment: les creux sus et sous-claviculaires droits sont nettement 
affaissés les excursions thoraciques de ce coté sont diminuées, le — 
trapéze est en alrophie par repos. A gauche, les mouvements a. se 
piraloires sont exagérés et d’amplitude et de nombre avec sonor ie a 
cartonnée dans toute |’étendue du poumon gauche. A droile, 
submatité s’étend du sommet au 4¢ espace intercostal, le murmure | 
vésiculaire est remplacé par des craquements aux deux temps, 
rales ronflants, humides, piaulements disséminés dans tout le— 
poumon. 

Le nes est sain, Jes fosses nasales trop vastes. 

La muqueuse du pharynz est vernissée, seche, les amygdales 
de moyen volume. Plusieurs caries dentaires. 

L’épiglotle est infiltrée de méme que la région inlerary 
noidienne qui est en plus ulcérée et fongueuse. Les cordes vo- — 
cales sont épaissies, grises-rouges. Une certaine parésie des adduc wa - 
leurs et le gonflement interaryténoidien empéchent leur rappro- 
~chement et troublent la phonation. Les bandes ventriculaires sont 
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peu hypérémiées. Les anneaux cartilagineux de la trachée se 
voient trés distinctement. 

Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine. Les crachals 
sont remplis de bacilles de Koch. 

Aprés avoir pris sa température pendant quelques jours, tem- 
pérature oscillant entre 36°,9 et 37°,6, le malade est soumis selon 
les régles ordinaires aux injections de éuberculine de Denys. 

ll serait certes fastidieux de narrer par le menu les modifica- 
tions produites chez ce malade par la tuberculine. Le résultat 
final seul est intéressant. 

Or, le 10 février 1903, le sujet ne présente plus de rales ni de 
craquements, l’inspiration et l’expiration sont rudes, mais nettes. 
L’expectoration est quasi nulle; l'état général trés relevé. L’affais- 
sement thoracique persiste; du cdté du larynx la guérison est— 
complete, ja yoix normale ; les lésions devaient toutefois étre en- 
core assez superficielles quand le traitement a commencé, car i! 
ne reste pas de traces de l’ulcération interaryténoidienne. 

Bien que l’examen bactériologique décéle encore la présence du 
bacille tuberculeux, depuis un mois le malade refuse de continuer 
a se soumettre aux injections, considérant sa guérison comme 
assurée, 


De examen de ces trois observations, il résulte a toute évi- 
dence que si leur histoire est trop récente pour crier victoire, 
il n’en reste pas moins établi que le bouillon filtré de Denys a 
une action spécifique curative incontestable sur le bacille de 
Koch. 

A Vinverse de certaines méthodes séduisantes et tapageuses, 
la tuberculine de Denys donne des résultats thérapeutiques 
satisfaisants dans des mains autres que celles du promoteur. 
Jémettrai done en terminant le yeeu de voir tenter — sur une 
plus vaste échelle — des essais consciencieux de cette tubercu- 
line dont l'emploi, je le répéte, est des plus simples et absolu- 
ment inoffensif & condition de se conformer scrupuleusement 
aux régles énoncées plus haut. 
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CANULE A ROBINET POUR ATTIQUE ET SINUS. 
Par Armand LEVY 


Frappé de la difficulté que l'on éprouve dans son cabinet, 
a faire un lavage de lattique, seul, sans aide, en face de 
son malade, nous avons pensé que l’on pourrait peut-étre sim- 
plifier la technique employée, afin que le médecin put suffire 
par lui-méme a toutes les phases de l’opération. a 
Les procédés le plus généralement en usage sont : - 
L’Enéma ; procédé pratique, lorsque peut avoir l’assis- 
tance d'un aide, mais mal commode lorsque l’on est seul ; 
car, d’une main, il nous faut tenir le spéculum, de l'autre a 
canule. Nous sommes done obligé de confier au malade le soin 
de pousser l’injection, D’une main, il tiendra sous son oreille 
le petit bassin destiné a recueillir l'eau du lavage, tandis que, 


de plus que le bocal contenant l’eau nécessaire soit placé sur 
ses genoux, ou sur la table & cdté de lui. Sous l’influence de 
l'arrivée du jet dans l’attique, le malade remue ; il risque de 
renverser le contenu du bocal sur lui ou de l’entrainer de la 
table ; il cesse de presser sur la poire, nous voila done arrété. arp = 

Ou bien, c'est nous qui pousserons l’injection. Que nous 
fassions avec I’énéma, ou que nous vidions une seringue— 
emmanchée au bout du tube de caoutchouc aboutissant a la 
canule, nous sommes obligé d’abandonner le spéculum a lui- 
méme, aprés avoir introduit la canule en bonne position. Que om 
celle-ci se déplace un peu, soit par un mouvement de notre | 
main, soit par un léger déplacement de la téte du ee a - 
nous ne nous en apercevons pas, et nous poussons le lavage a 
l'aveuglette, dans la caisse ou le conduit. Le résultat théra-_ 
peutique que nous désirions est ainsi nul. 
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La méthode qui consiste a remplir une petite porre en 
caoutchoue, de la grosseur d'une mandarine, et a la faire 
exprimer par l’opérateur, de la méme main qui tient la canule, 
est un moyen sans doute simple, mais qui exige une certaine 
habileté, car il s'agit de ne pas déplacer la canule, dans le 
mouvement que l'on fait pour exprimer la poire ; or, cela est 
assez délicat. Il faut, de plus, une poire petite, et son ébullition, 
pour la stériliser, la détériore assez rapidement. 

Sans doute, la technique se trouve simplifiée, si c'est le 
malade qui presse sur la balle de caoutchouc ou si nous em- 
ployons un bock que l'on place a une faible hauteur au dessus 
de son oreille. Il n’a plus qu’a presser, 4 notre commandement, 
sur la balle ou le serre-tube, pour lancer ou arréter linjection. 
Nous pouvons ainsi maintenir le spéculum d'une main, et voir 
ce que nous faisons. 

Pour ces divers procédés, il nous faut l'aide du malade ; ce- 
pendant, moins nous aurons besoin de son assistance, mieux 
cela vaudra. De plus, avee ces systémes, pendant un temps 
d'arrét, une partie de l'eau du tube peut s’écouler, et de lair 
venir la remplacer. Que nous oubliions de le chasser avant 
lintroduction de la canule, nous l’enverrons dans loreille. 

Tous ces desiderata nous ont amené a rechercher si l’on ne 
pourrait pas trouver un procédé nous affranchissant de toute 
collaboration de la part du malade; de telle sorte que nous 
puissions nous-méme, a notre volonté, régler le lavage, tout 
en continuant a soutenir le spéculum afin de pouvoir nettoyer 
l'attique, sous le controle permanent de la vue. 

A cet effet, nous venons de faire construire par Mathieu une 
canule laveuse, 4 robinet, qui répond justement a cette propo- 
sition. Elle a cet avantage d’étre bien en main et d’une ma- 
neeuvre facile, puisqu’un seul doigt suffit pour ouvrir ou 
fermer le robinet. 

Elle se compose d'un piston percé d'un trou suivant son 
diamétre, qui glisse dans un cylindre. Ce piston, par l’action 
d'un ressort, a tendance a toujours remonter. 

Pour ouvrir le robinct, il suffit d’appuyer avec le pouce sur 
le piston pour le refouler, et amener la lentille dont il est 


pereé en face de Tajutage darrivée et de sortie de Teau. Ces 
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ajutages font en méme temps point d’appui pour Vindex et 
le médius qui les embrassent. L’appareil, ainsi tenu, est bien 
fixé, et permet de maintenir la canule en place, tout en ma- 
neeuvrant le robinet par la seule pression du pouce. 

Au lieu que la canule fasse corps avee lajutage supérieur 
ou de sortie, nous avons fait faire ce dernier d cone de frotte- 
ment, comme dans la seringue de Pravaz, afin de pouvoir y 
adapter des canules de différents calibres et de diverses cour- 
bures. Cela a encore l'avantage de permettre de donner a la 
ceanule une direction variable dans le plan horizontal, et celui 
de pouvoir adapter sur ce méme robinet une canule a sinus. 


| 


L’appareil est facilement stérilisable, car il est tout en métal 
se démonte. Apres ébullition, il est utile d’enduire le piston 


~ dun peu de vaseline stérilisée, afin d’assurer son étanchéité, 
nécessite l'emploi d'un bock, mobile sur une tige, suivant 
la verticale, afin de pouvoir régler sa hauteur d’aprés celle de 
Yoreille, et obtenir une pression variable. Cette derniére est 
W@ailleurs déja réglée, suivant que enfonce plus ou moins 
le robinet. Nous nous servons d'une tige en métal, d’environ 
2 métres de haut, fixée sur un pied de fonte, et sur laquelle se 
déplace une planchette que l'on fixe & la hauteur voulue par 
une douille a vis de serrage. Sur cette planchette, on accroche 
le bock. Le tuyau du bock, d’un diamétre plus grand que 
celui de la canule & robinet, n’a que 0™, 20 de long et est 
_relié & ce dernier par une double olive porte-caoutchoue d’un 
calibre approprié & celui des tuyaux. Cette disposition en di- 
minue le poids. 

Nous avons pensé que l'emploi de cette canule a robinet 
‘pourrait rendre service 4 nos confréres; c'est pourquoi nous 
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SOCIETE D’'OTO-LARYNGOLOGIE DE MUNICH (1) 


Séance du 15 décembre 1902. 


Maner présente un cas grave d’ethmoidite bilatérale. 


_ Scurcu. — Traitement chirurgical de la tuberculose du larynx. 
— Le traitement chirurgical de Ja tuberculose du larynx a été, 
comme tout nouveau procédé, trop décrié par les unset trop vanté 
par les autres. Comme toujours la vérité est au milieu et si l’on 
peut dire que le traitement de la tuberculose laryngée a fait des 
progrés, il ne faut pas oublier que ces progrés sont encore trés 
modestes aujourd’hui. Les adversaires du traitement chirurgical 
de la phtisie laryngée, dont Schrotter et Stork sont les princi- 
paux chefs, ont tort de dire que le traitement chirurgical est inu- 
tile, voir méme nuisible. Stérk prétend que son expérience per- 
sonnelle parle contre intervention chirurgicale dans la tuberculose 
du larynx; la récidive suit immédiatement lopération. L’inter- 
vention sur le rebord externe du larynx provoque de la dysphagie. 
Schrétter de son cdté ne croit pas possible d’enlever tout ce qui est 
malade, pour éviter la récidive. Le patient supporterait bien rare- 
ment une intervention aussi énergique. 

Un autre reproche grave qu’on fait a la thérapeutique chirurgi- 
eale de la tuberculose laryngée, est que |l’on crée par l’opération 
de nouveaux foyers de tuberculose et que l’éclosion d'une tuber- 
culose généralisée est favorisée par elle, ainsi que Sokolowski, 
Lermoyez et d'autres ont observé. Réthi aussi, qui n’est pas un 
adversaire du traitement chirurgical a yu la guérison manquer 
chez un trés grand nombre d’opérés malgré un choix spécial des 
cas; méme il a vu chez ses malades les forces diminuer et l’état 
général empirer aprés l'intervention chirurgicale. Notre expé- 
rience ne parle pas jusqu'ici pour la fréquence de ces accidents 
et ils doivent cerlainement ¢tre regardés comme une trés grande 
exception. 


(‘) Compte rendu par Je Dt Lautmann, d’aprés Monataschrist F. 
Ohrenh, 
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Un autre reproche est que cette thérapeutique demande une 
grande habileté opératoire. Je reviendrai ala fin de mon travail 
sur ce chapitre. 

Depuis le congrés international de Berlin en 1890, le traitement 
chirurgical de la tuberculose du larynx a été discuté aux deux con- 
grés internationaux de Rome 1894 et Moscou 1897, 

Au congrés de Rome les partisans du traitement chirurgical for- 
mérent la majorité, on demanda seulement de poser plus exacte- 
ment les indications du traitement. Gougenheim résuma les in- 
dications en disant que par l’opération on devrait essayer la lutte 
contre la douleur, la dysphagie, la dyspnée. Semon demanda que 
les cas fussent choisis. Lennox Brown et d’autres restérent scep- 
tiques. 

Au congrés de Moscou, Glestsmann, le principal partisan de cette 
méthode aux Etats-Unis, se montra trés favorable dans son rap- 
port. Mais Chiari n’a vu que des résultats passagers, jamais une 
guérison. Moure croit la curette insuffisante et craint que le cu- 
rettage ne soit le départ d’une invasion généralisée. Srebny, en 
compulsant les observations publiées jusqu’en 1896, trouve que 
sur quatre-vingt huit auteurs, huit seulement se prononcent contre 
l’opération. 

Dans les différentes sociétés de laryngologie le traitement chirur- 
gical de la tuberculose du larynx a été un sujet préféré de discus- 
sion. A la société Belge de laryngologie plusieurs orateurs 
parmi Jesquels Goris, Delsaux se prononcérent contre Bayer, le dé- 
fenseur du traitement chirurgical. Goris qui préconise la thyroto- 
mie avoue que parfois la plaie de la thyrolomie se tuberculise et 
doit étre opérée de nouveau. 

A la XVIL¢ réunion de la société Américaine de laryngologie en 
1895, Ingals, Daly, Wright exprimérent des doutes sur les avan- 
tages de cetle opération. En juillet 1895, & la Société de laryngolo- 
gie de Berlin, Krause, de Berlin, fit son rapport sur le traitement 
chirurgical de la tuberculose laryngée. Tandis que la plupart se 
prononcérent contre l’opération, Mackenzie déclara qu'elle pro- 
longeait la vie des malades, malgré la possibilité de la récidive. 

Kultner, en 1896, fait la remarque qu’on oppose une résistance 
tenace au trailement chirurgical de la phtisie laryngée, a une épo- 
que oti les faveurs des spécialistes se portent vers la chirurgie. On 
peut se demander, dit Kuttner, si les résultats ne seraient pas 
meilleurs sans aucun traitement, d’autant que nous connaissons 
des cas de tuberculose du larynx guéris spontanément. A cette 
remarque on peut répondre, que seulement les ulcérations super- 
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ficielles peuvent guérir spontanément, toutes les autres lésions 
augmentent si l’on ne les soigne pas. Quant & l’objection que le trai- 
tement du larynx est insuffisant pour guérir le malade, puisque a 
l'époque ou la laryngopathie se déclare le malade est atteint déja 
depuis longtemps d'une grave lésion des poumons, elle n’est pas 
valable. Chaque laryngologiste a vu des cas ot la tuberculose 
commence par le larynx, sans que les poumons soient touchés. 
Mais supposons qu’en soignant le larynx seulement, nous ne 
guérissions pas le tuberculeux, on ne peut nier qu’on le soulage 
el qu'on s‘oppose de cette facon a la cachexie. Le principal but da 
traitement local de Ja tuberculose du larynx serait de diminuer 
les souffrances du malade, de lui rendre la possibilité de se nour- 
rir. Dans ce double but le traitement par la curette et l’acide lac- 
lique est bon. Dans quelques cas il faut préférer la laryngofissure 
au traitement endolaryngé, Kuttner l’a exécuté dans 3 cas. En 
1893, Pieniazek a émis les indications suivantes pour la laryngo- 
fissure : 1° s'il n’y a pas de lésion dans les poumons, ou si les lé- 
sions déja existantes sont en voie de diminution ; 2° si pour la dys- 
pnée la trachéotomie est nécessaire ; 3° si les lésions sont si bien 
limitées qu’on peut espérer de les enlever en totalité avec une par- 
tie du tissu sain. 
En 1894, Crépon donne les résultats de la laryngofissure. Dans 
4 cas le shock opératoire et la défectuosité de la technique ont 
causé la mort. Dans 4 cas il y a eu amélioration locale mais les 
progres de l'affection pulmonaire amenérent la mort bientdt apres 
l’opération. Dans 7 cas, il y a eu amélioration et de l'état local et 
général, Unique est le cas de Hopmann, oi un malade opéré de- 
puis 44 ans a pu continuer sa profession de prédicateur avec une 
voix enrouée, mais forte. Un autre cas favorable est publié par 
Kijewski. Chez un malade observé par Baurowicz il a fallu répéter 
la laryngofissure & cause des synéchies qui se sont établies dans 
la commissure antérieure. Egalement favorable est le cas de Grii- 
newald, chez lequel treize mois aprés l’ablation des tumeurs tu- 
meurs tuberculeuses il n'y a pas encore eu de récidive. Moriz 
Schmidt croit nécessaire de continuer l’expérience. Il parait trés 
juste denlever des parties tuberculeuses aussi radicalement que 
possible, surtout quand il s’agit de tumeurs primaires. Mais on 
peut se demander s'il ne faut pas attaquer par Ja laryngofissure 
les ulcérations tuberculeuses et les caulériser ensuite a l'acide lac- 
lique. 
Dans les dix derniéres années on parle peu de la chirurgie de 
qa tuberculose laryngée. On a impression d’avoir déja trop écrit 
ou de ne pas voir assez clair dans la matiire 1! 
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Ainsi, par exemple, Freundeuthal de New-York dit dans son are ad 
ticle paru dans la Monatschrift. f. Ohrenheilkunde, novembre 1889. seats ee 
Je ne partage pas l’opinion enthousiaste de Heryng, ni le scepti- 
cisme de Schrétter. — Chez dix-huit malades chez lesquels j'ai fait ‘ 
le curettage je n’ai pas observé d’amélioration, mais bien aucon- 
traire une aggravation. Fr. ne peut pas donner les indications du 
curettage ; pour lui chaque intervention dans la tuberculose du_ a 
larynx est une expérience, dont il demande le consentement au 
malade. Il ne tient pas compte de l'état des poumons, bien entendu 
il n’opére pas les tuberculeux in extremis, ni ceux qui viennent 
d’avoir une hémoptysie. La dysphagie n'est pas améliorée par le 
curettage. 

Dans un article ullérieur, publié dans les Archives f. Laryng. — i; 
1900, Fr. raconte qu'il a essayé pendant un an de résister a la ten- ie 
tation de curetter les larynx des tuberculeux ; il écrit que ses ma- | 
lades s’en sont mieux trouvés que du curettage ; mais il ne peut 
pas dire qu'il ne fera plus de chirurgie 4 l'avenir. Dans cet article 
— il conseille contre la dysphagie de nettoyer d’abord les ulcérations 
avec un tampon d’ouate et de faire ensuite une insufflation de 0,15- 
0,4 d’extrait de glandes surrénales mélangé en parties égales au 
sucre de lait. Ensuite on injecte de l’émulsion de menthol et d’or- 
thoforme, d’aprés la formule 


Huile d’amande douce . . . 30 gr. 


Il conseille aussi pour diminuer la dysphagie l'emploi de I'huile 
- dolives, d’amandes, de sesame, et la photothérapie. 
Le plus radical parmi les jeunes est Inhofer. Il déclare dans un 
article publié dans la Prager Médic. Presse 1900, n° 40 et 41 que 
ni le mauvais état général, ni l'état local grave ne sont des contre 
indications au traitement chirurgical ; ce traitement ne fait aucun 
tort au malade. La phtisie laryngée est curable dans tout état. 
Bezold, médecin a Falkenstein, publie en 1898 un article tres 
circonstancié sur le trailement de la phtisie du larynx. Il plaide 
pour un traitement local, méme dans les cas désespérés, car sans 
parler de la consolation que les malades éprouvent quand ils 
voient qu’ils ne sont pas abandonnés par le médecin, on arrive 
souvent a empécher ces états horribles qui résultent du retrécis- 
sement des voies el alimentaires. considére 
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fiées des interventions méme dans des cas désespérés si le résul- 
tat symptomatique de l’intervention est bon, il préfére la curette 
pour les uleérations qui résistent & l’acide lactique et aux insuffla- 
tions, il ne touche pas aux tumeurs lisses non ulcérées, recou- 
vertes de muqueuse, peu cicatricielle; il n’a jamais vu les plaies 
opératoires cautérisées & l'acide lactique se tuberculiser ; il con- 
seille d’enlever les tumeurs entre les aryténoides, qui génent la 
voix. Trés intéressante est sa slatistique. Sur 69 malades atteints 
de tuberculose avérée sont 


26 = 37 
non améliorés. . . . 


Parmi les cas trés graves sont : 


. . . |? 
améliorés. . 50 


ee 
De 31 cas légers sont : * 


améliorés. 14 == 22 °/,. 
Sont considérés comme guéris les malades chez lesquels une ulcé- 
ration ou Vinfiltration a disparu toltalement ou en trés grande 
partie. 

Dans un article paru dans la Deutsche Médic. Wochenschrift, — 
no 25 de 1901 intitulé : sur le traitement de la tuberculose du la- 
rynx ? Bezold dit que le traitement local est inutile dans les cas 
ou il n’y a pas d@empéchement a la guérison spontanée. En con- 
séquence il faut laisser tranquilles de petites érosions, des opa- 
cités, des épaississements avec zdne inflammée tant qu'il n’y a 
pas de tendance a la progression, car méme avec la meilleure 
chance il ne faudra pas atlendre d’un traitement chirurgical une 
disparition de tout ce qui est malade. Mais si des granulations 
tuberculeuses augmentent visiblement, avec ou sans ulcérations, 
sil s’agit d'ulcérations avec bord calleux, de tumeurs tubercu- 
leuses, il faut opérer le plus tot possible, si l'état général du ma- 

ee le permet. Dans ces cas la guérison spontanée est impossible 
inyraisemblable. Si la respiration ou l’alimentation est troublée 
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méme grav e, méme ou plutdt parce que l'état général 
malade est mauvais. on 
Le but du traitement local parait done étre d'intervenir a vo 
moment ow il y a des chances pour une bonne guérison, et od ily © 
a possibilité d’empécher la formation d’une sténose des voies o . 
piratoires et alimentaires ou quand il s’agit d’enlever une sténose — 
déja existante. On ne peut pas prédire dans chaque cas si l'on ob- _ 
tiendra une guérison réelle ou seulement une amélioration ees 
tom: atique. Mais si l’on se décide 4 un traitement local il ne — 
pas s’arréter & mi-chemin. 
B. demande que l’acide lactique soit porté a la 
de 78 °/, avec un tampon de coton directement sur les ulcéra- _ 
tions ou les parties curetées. Pour enlever tout ce qui pourrait ; 
empécher la guérison la curette simple et double est indispensable. _ . 
Le foyer curetté doit étre cautérisé avec le galvano ou Il'acide lace 
lique. S’agit-il de granulations des cordes, B. n’enléve la curette 
que ce qui dépasse. A cause de la grande suffusion que la curette __ 
double provoque pendant la compression, B. se sert pour enlever 
l'épiglotte en partie ou en totalité des ciseaux courbés. Pa 
La galvanocaustie est pour B. un_ trés_ précieux moyen 
auxiliaire du traitement chirurgical. Il !emploie quand la 
ne suffit pas ou si elle est inutilisable, par exemple pour les ulcé 
rations des parties internes de l’épiglotte, les ulcérations superfi- 
cielles des cordes, mais jamais pour enlever de grosses tumeurs- 
Les petites granulations sur les hords des cordes lui prawn 
principalement réclamer le galvano. Il faut pousser le galvano au 
blanc, autrement quand il est seulement rouge son action irri- | 
tante est trop grande. ih? 
B. n’a pas d’expérience personnelle sur la Jaryngo-fissure. La | 
trachéotomie prophyllactique, pour mettre le larynx au repos, ne— 
lui a donné que des insuccés. B., en continuant, dit que pour ju- 
ger si la phtisie laryngée doit étre traitée localement, il faut tenir 
compte de l'état général, de l'état des poumons, de la tempéra- 
ture. A la période lerminale, quand le malade ne sent pas de 
troubles, tout traitement local est a repousser. Y a-t-il de la dys- 
phagie, de la dyspnée, il faudra employer de l’orthoforme, du 
menthol, de la cocaine, de l’extrait des glandes surrénales. Les ulcé- : 
rations causant des douleurs seront cautérisées a l’acide lactique, 
car pendant plusieurs jours de suite les malades sont soulagés _ 
aprés ces manipulations. Mais s’agit-il de larynx gravement at- 
teints avec bon état général, pas de température et affection pul- 
monaire peu étendue, les indications sont les suivantes : 
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On envisage d’abord la possibilité d’une extirpation totale du 
larynx. B. ne la conseille pas trop a cause du danger d'une pneu- 
monie possible. En toul cas, un traitement local trés énergique est 
indiqué. B. conseille de ne pas considérer la tuberculose laryngée 
au point de vue pronostic, autrement que comme le pronostic de 
la tuberculose des poumons découverte a temps. Le pronostic est 
cerlainement meilleur qu’on Je croit généralement. La cause du 
pessimisme régnant est donné par le fait qu’on découvre la la- 
ryngile tuberculeuse trop tard, et qu’on la soigne ow trop insuffi- 
samment ou trop tard. 

Dt Gidionsen, également médecin a Inlkenburg, dans sa publi- 
cation sur le traitement de la tuberculose du larynx et des pou- 
mons avec le bétol (cinamate de soude) prétend n’avoir remarqué 
aucune action de ce médicament sur la tuberculose. Par contre, 
Krause (Berl. klin. Wochenschr., 1902) voit dans le béto] un mé- 
dicament qui peut guérir ou améliorer non seulement Ja tubercu- 
lose pulmonaire mais aussi laryngée, méme a des périodes avan- 
cées. Les injections intraveineuses doivent étre conlinuées pendant 
quelques mois. 

Krause pouvail se rendre compte de l’aclion du bétol par l’exa- 
men des parties enlevées du larynx. Déja dans les premiéres se- 
maines du traitement les infiltrations tuberculeuses diminuent ; il 


y a une grande formation de leucocytes qui se transforment en — 


tissu fibreux et aménent ainsi la regression du tubercule. Ce tissu 
fibreux se contracte, mais garde la forme ronde du tubercule. Le 
nombre de cas observés est de 24. Sont guéris sur ces nombres, 
4 cas. 13 sont trés améliorés, et 4 sont améliorés. La période d’ob- 
servation est de 3 mois a 2 ans 41/2. 

Wolfenberger (Corresp. Bl. f. Schweizer Arzte, 1901, t. 15) croit 
que l'enthousiasme pour le traitement chirurgical de la laryngite 
tuberculeuse a diminué dans les derniéres années; néanmoins, 
tous les procédés chirurgicaux jusqu’ici essayés gardent leur va- 
leur, seule |’électrolyse n’a pas d’avenir. Le repos du larynx par 
une trachéotomie faite & temps, serait d’une grande utilité, tandis 
que les opérations extra-laryngées, curettage apres laryngo fissure 
par exemple semblent ne pas réussir. 

Peniazek (Intern. Centralbi, f. lar., LVI, 18) croit le traite- 
ment chirurgical indiqué dans les cas suivants : infiltrations loca- 
lisées sur les cordes seules, la partie antérieure de la paroi posté- 
rieure, bord de l’épiglotte ; ces infiltrations ne doivent s’étendre 
et ulcérer que trés lentement, elles ne doivent pas étre accompa- 
gnées d’ceedéme. Les poumons sont en méme temps relativement 
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intacts, ou tout au moins la maladie ne marche pas a grande al- 
Jure. Dans des cas pareils il a vu quelquefois, mais pas toujours, 
de bons résultats, parfois des résultats durables. 

Un défenseur plus ardent du traitement local est Pauniz (Pester. 
med, ch. Presse, 1899, 29-32) qui croit que ce traitement local se 
vulgarisera de plus en plus. 

Pour R. Freytag (Miinchen medic. Wocienschrift, 1902, no 19) 
le traitement local de la laryngite tuberculeuse a gardé sa posi- 
tion, quoiqu’il ait fallu réduire & un degré plus modéré les espé- 
rances exagérées du début, Il faut étre prudent dans le choix des 
cas. Des exagéralions, comme les commet Inhofer sont regret- 
tables, parce qu’elles peuvent jeter la suspicion sur cette méthode. 

Les opérations endolaryngées garderont toujours leur défaut pro- 
pre, c'est de ne pas permeltre une assez bonne inspection du_ 
champ opératoire. Neumann, dans son article (De la tuberculose wre 
du larynx, Munch. med. Wochensehrift., 1902, n° 27), dit _ 
la tuberculose du larynx est curable.a tous les degrés. Pour le fa 
traitement, il importe d’insister sur le repos absolu du larynx, . vas 
silence ; il ne faudrail pas permettre aux malades de chuchoter, — 
parce que le chuchotement est encore plus fatigant. a, Fs 

Arrivé a la fin de ce résumé bibliographique, qui est loin etre 
complet, il me reste encore a vous communiquer ce que Felix Se- ae 
mon dit sur le traitement local de la laryngite tuberculeuse dans 
son dernier livre paru a Londres, en 1902, s’intitulant : « Quelques 
idées sur le principe du traitement local des maladies des voies 
respiratoires supérieures », Semon dit : Je crois qu’en parlant de 
tuberculose, nous devrions éviler autant que possible d’employer 
le mot de guérison. Nous ne pouvons pas promettre au malade 
qu’un bon résullat obtenu persistera, et qu’a cété des ulcérations 


jamais autant individualiser et cheqes cas comme 
son caractére spécial le demande, que dans la tuberculose du la- 
-—orynx, Il faut tenir compte du siége, de la forme, de |’étendue de 
-Vuleération dans chaque cas. Dans un cas ou une ulcération de 
Pépiglotte a occasionné des douleurs intolérables, l’épiglotte a été 

enlevée par une pharyngotomie sus-hyoidienne. Un an aprés il y 

a eu récidive. Du reste, il ne faut pas désespérer si aprés une gué- 

rison il y a de nouvelles ulcérations ; car plusieurs fois j’ai pu ob- 

tenir une cicatrisation définitive par un traitement plusieurs fois 
répélé. Semon rappelle les difficullés qu’on a a soigner les affec- 
lions tuberculeuses de |’épiglotte, des replis épiglottiques et de la 
région sus-glottique. ¥ a-t-il des ulcérations trop étendues, de la 
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périchondrite, de I’edéme, Semon renonce au traitement local et 
se contente du traitement symptomatique. 

Si nous tirons nos conclusions de ces opinions de différents au- 
leurs, nous arrivons au résultat suivant : 

1} Les indications du traitement local ne sont pas nettement 
posées. 

2) Le désaccord entre les différentes statistiques du pourcentage 
d’'amélioration et de guérison est grand. 

Vous avez vu comme les indications d’un traitement local sont 
variables. Les uns opérent sans se soucier de l'état général, de 
l'état des poumons, de la fiévre, peu leur importe si la maladie 
du larynx est généralisée ou Jimitée, en dehors ou en dedans. Les 
autres divisent leur cas, n’opérent que quand les poumons sont 
peu malades et que l’état général est bon, quand la lésion du la- 
rynx est limitée et qu’il n’y a pas de fiévre. Ou est la vérité ? 

D’aprés mon opinion, le traitement chirurgical se propose 
comme but d’empécher, si possible, les progres de la laryngopa- 
thie ; si cela n’est pas possible, de retarder les progres et d’em- 
pécher de cette facon les complications dangereuses pour la vie, 
la dyspnée et la dysphagie. Il est hors de doute que nous le pou- 
vons. Pour moi, la principale indication du traitement chirurgical 
de la laryngite tuberculeuse est d’enlever les granulations et les 
tumeurs tuberculeuses amenant la sténose du larynx. Il y a quel- 
ques années, je suis arrivé, chez un malade, a enlever des granu- 
lations sous la glotte et dans les parties supérieures de la trachée, 
si bien qu'il n’y a pas eu de récidive ; le malade mourut plus tard 
de son affection pulmonaire. Il y a quelque temps est mort un 
homme chez lequel j’ai pu faire cesser ou diminuer la dyspnée et 
la dysphagie pendant plus d’un an et demi par un curettage ré- 
pété des granulations et des ulcérations, 

La guérison de la tuberculose ne vient chez moi comme indica- 
lion qu’en deuxiéme ordre, sachant, par mon expérience, combien 
cette guérison est rare. Je condamne absolument le procédé qui 
prétend faire disparaitre les infiltrations tuberculeuses par des in- 
jections sous-muqueuses ou des badigeonnages au parachlorphénol 
ou & l'acide lactique. Ce moyen ne peut jamais réussir, parce que 
nous ne possédons pas le moyen de faire résorber les infiltrations 
tuberculeuses; On occasionne, au malade, par ce procédé, des 
douleurs inutiles ou au moins des douleurs prématurées en trans- 
formant les infiltrations en ulcérations. « Quieta non movere » est 
pour moi un principe également quand il s’agit des infiltrations 
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de la curabilité et de l’amélioration les lésions de la partie interne = 
du larynx — ulcérations des cordes et des bandelettes vocales — — 
partie laryngée de l’épiglotte et en partie la paroi postérieure du — 7 
larynx donnent de meilleures chances que les infiltrations et ul- > 
cérations de l’épiglotte, des aryépiglottiques et de la partie ex- 
terne du larynx. J’essaie néanmoins de guérir les ulcérations de 
ces parties avec les atlouchements a I’acide lactique, mais je n’ai- 
pas encore trouvé le courage de sectionner l’épiglotte en totalilé, — 
ni d’exciser les ligaments aryépiglottiques ou les aryténoides. 

Contre la dysphagie causée par des ulcérations larges de 1’épi- 
glotte ou des aryténoides je fais des insufflations a lorthoforme- 
iodol ou I’anesthésine, médicament nouveau, mais & ce qu’il me P= ar 
parait trés efficace, et l’extrait des glandes supra-rénales, is 

Encore quelques mots quant a la technique du traitement chi- 
rurgical. D’aprés mon avis, le curettage ne réussit pas parfois 4 
cause des réflexes, quelquefois extraordinairement exagérés, mal- 
gré une anesthésie locale & la cocaine de 20 & 20 °/). J’ai remar- 
qué depuis plusieurs années déja que la muqueuse du larynx a — ae 
perdu la faculté de résorber la cocaine ou l’eucaine quand elle re= ae ie 
couvre les infiltrations et les tumeurs tuberculeuses. Une autre _ a 
difficulté est donnée par la dureté incroyable de ces tumeurs, qui | at 
ne sont pas facilement attaquables a la curette. Ici la curette _ 
double rendrait des services, mais je la redoute depuis que j’ai 
eu occasion d’observer une hémorrhagie trés sérieuse une fois al 
la suite d’une intervention sur ]’épiglotte, une autre fois sur la 
paroi postérieure du larynx. Le reproche que les adversaires du 
traitement chirurgical élévent est donc fondé dans une certaine 
mesure, méme aux yeux d’un opérateur qui peut revendiquer une 
certaine habileté opératoire. 

Je n’ai plus employé Ja galvanocaustie qui a été tant vantée 
par Bezold. La réaction consécutive, l’edéme, est trop intense. La 
trachéotomie prophylactique, préconisée par Moriz Schmidt, a 
trouvé peu d’écho jusqu’a présent. Il est probable que le repos 
absolu du larynx favorise la guérison, mais la déduction de 
Schmidt est tout de méme théorique. Je n’ai rien a ajouter ace 

— que jai dit plus haut sur la thyrotomie. 

S'aborde maintenant Je deuxiéme point ayant rapport a la di- 
vergence d’opinion sur les résultats du traitement chirurgical, 

Sans doute, les résullats du traitement chirurgical sont diffé- 
rents quand il s’agit d’opérations faites sur des malades dans les 
hépitaux, ou cliniques, et les malades opérés en ville ou dans des 
Maisons de santé et sanatoria, § sil fallait prouver que ce n’est 
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pas seulement le larynx qui est malade tee. la ehtiie laryngée 

mais l’organisme entier, les publications venant de différents sa- 
natoria le prouveraient, A priori on peut s’attendre a ce que les 
résullats soient meilleurs chez les malades entourés de tous les 
soins que chez les malades de la classe pauvre. 

Un point qui devrait étre considéré est la rapidité de la marche 
de Ja tuberculose pulmonaire. Les laryngopathies chez des tu- 
berculeux a forme cirrhotique sont d'un pronostic meilleur que 
chez les malades fiévreux alteints de cavernes, de fiévres, etc. 

Les résultats obtenus quant au 1élablissement de la voix sont 
médiocres. Il est certain qu'on peut améliorer la voix quand il 
s‘agit de grandes tumeurs, des infiltrations de la paroi postérieure 
qui empéchent la fermeture de la glotte, des petiles granulations 
de la corde ; mais la « restitutio ad integrum » est rare, et seule- 
ment possible quand les tumeurs sont petites. Quand les infiltra- 
tions de la paroi postérieure sont volumineuses leur ablation laisse 
toujours une raucité a la voix, qui doit sa cause a l’arthrile 
el péri-arthrite des aryténoides. De méme il reste une raucilé 
quand les cordes sont épaissies par des cicatrices. Mais je crois 
avoir obtenu quelques améliorations dans des cas de ce genre par 
l'emploi du crayon de nitrate d’argent en substance. La guérison 
la meilleure et la plus sire est la guérison spontanée, mais mal- 
heureusement elle n’échoit qu’a peu de malades. 


ANALYSES 

De la structure du cartilage de la trompe d’Eustache chez 

VYhomme, par Cuartes Reirmann (Monatschrift f. Ohrenheil- 
kunde, etc., 1903, n° 2). 


L’histologie du cartilage de la trompe d’Eustache n’a pas été 
faite depuis longtemps; nos notions sont fausses sur plusieurs 
points. On considére comme pathologiques des modifications du 
cartilage qui sont absolument normales. Ainsi, par exemple, 
Rudloff a décrit derniérement une modification fibrillaire du car- 
lilage qu'il considére comme pathologique et qui, pourtant, se 
trouve dans le cartilage normal. Tandis que Riidinger nie l’exis- 
tence de vaisseaux dans le cartilage et que Urbantschitsch ne les 
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mentionne que briévement, l’auteur a démontré l’existence de 
vaisseaux. C’est pour la plupart des veines. La fragmentation a ‘s, 
cartilage était déja connue du temps de Haller et elle n’est pas & a 


considérer comme pathologique. Il est probable que la proliféra- _ 
tion du tissu graisseux est le point de départ de cette fragmenta- ras . 
tion. Les glandes de la muqueuse de la trompe trouvant une ré- 
sistance moindre dans ce tissu graisseux y pénétrent. C’est a tort 

qu’on considére cette pénétration des glandes dans le coe = 
comme cause de la fragmentation. LAUTMANN. 


Volumineux fibrome du pavillon de Joreille, par Compainep, de 
Madrid (Revue hebdomadaire laryngologie, 28 février 1903, 

 Digne d’intérét par sa rareté et surtout par son point d’ implan- 

tation dans le conduit auditif, ce fibrome du pavillon, pesant — re 

21 grammes, n’ayait que le volume d’un petit pois un an et demi a 

auparavant. On ne trouve aucune irrilation locale, traumatisme, » oe 

dermatose qui ail pu causer ce fibrome composé d’une trame con- 
jonctive avec de belles glandes sébacées et un follicule pileux com- 
plétement sain. WICART. 


Un cas de persistance de la suppuration antrale aprés guérison a 
de la caisse du tympan, par Scuirrens (Ann. de la Société méd. rt 
chirurgicale de Liége, nov. 1902, n° 41). cs 


Il s’agit d’une malade qui, deux mois avant son entrée a l’hdépital, . 
avait été atteinte d’otite moyenne aigué purulente. L’écoulement = 
s'arréta au bout de trois semaines; immédiatement alors appa- tee 
rurent des douleurs & la région mastoidienne et dans toute la_ 
moitié correspondante de la téte. Lorsque la malade est examinée — 
on constale une douleur trés vive 4 la pression en arriére de 
l'insertion du sterno-mastoidien. La membrane du tympan est un 
peu épaissie, les osselets - mobiles ; mais il n’y a pas de perte de 
substance. Trépanation : l’apophyse est le siége d’une ostéite fon- ps 
gueuse ayant progressé jusqu’a l’occipital. La paroi postérieure du 
conduit et l’aditus ad antrum sont intacts. A aucun moment il | 
n’y eut de fiévre. H. CABOCHE. 


Thrombo-phlébite du sinus latéral. Opération. Guérison, par Mo- 
LINIE, de Marseille (Bulletin Société de chirurgie, 10 mars 1903, 

p. 285.) 
Au cours d'une trépanation mastoidienne, le sinus latéral est 
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ouvert ; on le dénude pour le surveiller par la suite. Deux jours 
aprés des crises de céphalée font lever le pansement et découvrir 
une thrombose du sinus que l'on nettoie de son caillot aprés liga- 
ture de la jugulaire et tous les accidents cessent. Pour l’auteur, la 
dénudation du sinus est de bonne pratique si on l’ouvre acciden- 
tellement. On a constaté que : 1° le caillot s’est formé en moins de 
quarante-huit heures; 2° le sinus thrombosé acquiert une sensi- 
bilité inouie qui s’éveille au moindre atlouchement; 3° la pré- 
sence du thrombus ne s’accompagne d’aucune symptomalologie 
caractéristique. On est autorisé & pratiquer une opération sur le 
sinus sur de simples signes de présompltion en raison des suites 
opératoires trés simples. WICART. 


Contribution a l'étude des cellulites mastoidiennes aberrantes, 
7 par pe Srecra (Presse oto-laryngologique belge, n® 2, fé- 
vrier 1903, p. 89.) 


L’auteur rapporte deux observations qui viennent appuyer les 
communications du D*® Toubert sur Jes cellulites aberrantes ; il 
veut’ aussi examiner avec lui s'il n’existe pas certains signes 
capables de dépister Texistence d'une cellulite postérieure. La 
premiére observation concerne un malade opéré de mastoidite 
— qui, trois jours aprés, fait 39° et 40° ; le 4¢ jour, un nouvel examen 
fait découvrir une cellule en pleine suppuration vers la paroi 
_ postéro-inférieure du sinus latéral, qui a produit une perforation 
-eranienne et infection méningée cause de mort aprés dix jours. 
a a deuxiéme observation se rapporte & un cas ov tous les signes 
d'une mastoidite s'accompagnent d’une douleur vive bien localisée 
es 2 l'union du temporal et de l’occipital ; en raison de cette douleur 
= radicale est suivie d'une exploration au point indiqué ov 
_ trouve une cellule entiérement isolée assez vaste et remplie de pus 

_ qui a corrodé les tables interne et externe. 
Dans le premier cas l’'antre communiquait certainement avec 
la cellule postéro-inférieure, mais par un pertuis trés fin obturé 
sans doute par l'inflammation ; il n'y aeu aucun symptome local ; 


mais dans ce cas, en recherchant toutes les cellules de l'apophyse, 

comme le conseille Lombard, cette cellule n’edt pas échappé. Le 
.. deuxiéme cas montre que la cellule postérieure peut exister com- 
plétetnént séparée de l’antre et des autres cellules ; il fait dire a 
Pautear, avee Toubert, qué la localisation de la douleur ou de 
l'cedéeme a la partie postérieure de la surface de l‘apophyse mas- 
_ toide doit attirer l'attention sur la possibilité ou la probabilité de 
existence d'une cellulite mastoidienne postérieure. II faut signaler 


Pal 
> 
be 
= 
AB 
& 


l'aquedue de Fallope, et en haut, 
de l'antre. Chose curieuse, 
séquestre n’avait entrainé 
organes voisins, facial, 


ce séquestre ; 


- ration vulgaire de la corticale externe de l’apophyse ; et enfin, 
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leur danger puisqu’elles avoisinent le sinus et que, dans les deux | 
observations, il y a eu méningite et mort, ou abcés extra-dural. 
Les conclusions thérapeutiques de l'auteur, sans se décider a 
découvrir de parti-pris et méthodiquement toutes les cellules en | 
enlevant la corticale de la base & la pointe, comme le conseillent: 
Lombard et Mouret, se basent sur les constatations de Depoutre 
prouvant l’existence des cellules postérieures seulement dans la 
moitié des cas et leur communication habituelle avec l'antre. Si_ 
la douleur ou l’cedéme local existe, il faut examiner sy a 
quement toutes les cellules postérieures. Si aucun symptéme de a 
cellulite postérieure n’existe, ouvrir toutes les cellules franchement 

infectées avoisinant l’antre, pour continuer, dans un deuxiéme — 
temps, l’exploration postérieure, si la fiévre persisle ou se déclare 
apres la premiére intervention, WICART. 


Mastoldite polymorphe et séquestre volumineux, par P. L. PeLarz 
(Boletin de laringologia, otlologia y rinologia, mars-avril 1893, 
33). 


Il s’agit d'un enfant de {2 ans, suppurant de l’oreille depuis 
une année a la suite du spnlincene ordinaire de l’otite moyenne 
aigué, livrée 4 elle-méme. P. pose a la premiére inspection le 
diagnostic de otile moyenne suppurée chronique, compliquée de 
mastoidite de Bezold, et d’antrite fongueuse avec carie élendue. ; 
L’opération radicale permet de ramener un volumineux séquestre, == 
correspondant a toute l'apophyse mastoide; sur sa face externe a 
se voit nettement le sillon de l’artére occipitale ; en bas se trouve 

ila rainure du digastrique, qui présente une perforation ; en avant, 
la paroi endocranienne du toit 
la présence d’un aussi volumineux 
aucune protestation de la part des 
labyrinthe, ni sinus, 

L’auleur propose de dénommer ce cas: « Mastoidile polymorphe », 
raison de la multiplicité des symptOmes locaux provoqués par 
issue du pus par Ja voie normale de l’aditus et du 
- conduit, décollement de la paroi postérieure du conduit; fusée 
vers la pointe, décollant et soulevant le sterno-mastoidien ; perfo- 


_ pénétration du pus dans le crane, & travers une perforation du 
toit de l’antre. La formation d’un tel séquestre est évidemment 
due a la persistance anormale de la suture pétro-squameuse, fait 
signalé par Kirchner, Kiesselbach, et sur lequel Guye a récemment 

encore attiré l’attention. M. LERMOYEZ. 
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Un cas de trépanation du labyrinthe, par Ricarno Botey (Archivos 
latinos de rinologia, laringologia, otologia, janvier-février 1903, 
p- 1). 

L’auteur annonce qu'il publie le premier cas de trépanation du 
labyrinthe qui ait été pratiquée en Espagne, cas intéressant et 
neuf, ajoute-t-il, puisqu’aucun fait semblable n'a encore eu lieu 
en France. 

Un homme de 26 ans vint le consulter en aodt 1902 pour une 
otorrhée vieille de 24 ans, accompagnée de violentes douleurs 
occipilales, avec bourdonnements. Tout récemment avaient apparu 
des verliges violents, survenant par crises, avec nausées et vomis- 
sements provoqués par les moindres mouvements. Le patient 
devait garder le lit en décubitus dorsal, car les moindres mouve- 
ments vers la gauche (du cdté de l’oreille suppurante) ramenaient 
la crise. Au bout d’une semaine, les symptémes aigus se calmérent; 
mais le malade, qui put recommencer a marcher, conservait une 
grande tendance a étre entrainé et & tomber du cété gauche. En 
novembre, nouvelle crise de vertiges. Il semble au malade qu’il 
tombe dans un abime situé & gauche. Comme lésion locale : large 
perforation de Schrapnell, avec abondantes masses cholestéato- 
mateuses descendant de I’attique. Epreuves acoumétriques et 
épreuves kinesthésiques ; caractéristiques d'une  labyrinthite 
gauche. 

Opération le 16 décembre. Mastoide éburnée : antre trés petit. 
Sa paroi supérieure, largement perforée, montre la dure-mére 
fongueuse. En arriére, le sinus est mis & découvert, il est sain. 
Sur la paroi interne de l’'aditus, & l’endroit ot normalement se 
voit la saillie du canal semi-circulaire horizontal, on constate une 
dépression rouge et fongueuse, fistule suppurante, par ot un fin 
stylet pénétre en plein canal semi-circulaire. Botey ouvre trés pru- 
demment le labyrinthe, a l'aide de sa petite gouge labyrinthique, 
imaginée dans ce but. Il agrandit d’abord la fistule en haut et en 
arriére : malheureusement, la se trouve le nerf facial qu'il blesse. 
Puis il fait sauter l’étrier, et agrandit la bréche par en bas. 

A part la déviation de la face qui fut la conséquence de la 
section du facial, la marche ultérieure du processus curatif fut 
rapide et sans incidents. Il n’y eut plus de nouvelles attaques de 
vertige, mais l'incertitude de la marche fut tras lente & disparaitre, 
de méme que la céphalalgie occipitale. Trois mois plus tard, 
cependant, la cavité opératoire était complétement épidermisée, 
et le patient n’avait plus ni olorrhée, ni vertige, ni céphalée. 

M. LERMOYRZ. 
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Pathologie et anatomie pathologique de la pachyméningite interne, 
suite de pyémie otogéne, par G. ALEXANDRE, assistant de la 
clinique du Prof. Politzer (Monatschrift f. Ohrenh., 1903, n° 3). 


Le 21 octobre 1902, a été recue a la clinique du Prof. Politzer 
une femme de 42 ans, dont les oreilles présentent un écoulement 
datant depuis l’enfance ; depuis quatre mois la malade se plaint 
de douleurs dans et derriére ’oreille droite et de maux de téle a 
droite. Depuis quelques temps elle a de la fiévre et des frissous 
qui la décident a se présenter a la clinique. 

A l’examen on trouve une chute de Ja paroi supérieure du con- 
duit, destruction du tympan ; la paroi de la caisse est épidermisée. 
+ gauche le conduit est large, la caisse porte des granulations, 
ide tympan manque. Des deux cdtés I’écoulement est fétide, peu 
abondant; l'apophyse mastoide est douloureuse & droite a la 
pression et spontanément. Rinne négatif de deux cdlés, la montre 
appliquée au front et & la mastoide n’est pas entendue ; voix 
haute 4 25 centimétres de deux cdlés, voix chuchotée 9, acou- 
‘métre 8. 

Les mouvements de la téte et de la nuque sont libres ; nystagmus 
latéral. Les autres nerfs craniens, le fond de l’eil, sont normaux. 
A examen du thorax on constate de la pleurite séche, une bron- 
cchite fétide, une infiltration de la base du poumon (abcés du 
‘poumon ?). Cceur difficile & examiner & cause de la respiration 
bruyante. La rate est hypertrophiée. Pas d’albumine. Pas de sucre. 
— Pouls 140, température 38°6, fréquence de la respiration 40. 
Diagnostic, — Otite moyenne suppurée chronique bilatérale, 
_ (thrombophlébite du sinus transverse droit) pyémie ologéne. 
24 octobre. — A midi frisson de 15 minutes; la température 
monte & 4496; au bout d’une heure abondante transpiration ; 
chute de la température d’abord & 38°6 et ensuite & 36°7 avec 
amélioration de l'état subjectif. 
22 octobre. — Opération. Anesthésie au chloroforme. Ouver- 
ture de la mastoide, du sinus situé trés en avant et superficielle- 
ment. Plastique d’aprés Panse. Cure radicale. Grattage de polypes, 
extraction d'un cholestéatome de la grosseur d’une noix. L’explo- 
ration du sinus au bistouri mobilise quelques bribes fétides du 
volume de grains de chénevis et provoque une abondante hémor- 
ragie. Tamponnement a la gaze iodofomée. Pansement. 

Le jour de l’opération la malade rend plusieurs fois (méme un 
lombric de 15 centimétres). Etat relativement bon jusqu’au 29 oc- 
tobre. La a 6 oscille entre 36°2 et 3995, le pouls entre 


3 
Vag 
. 
J 
> 


60 et 140. Quatre jours aprés l’opération on change le pansement. 
Ecoulement de sang du sinus et quelques caillots fétides. Depuis 
le 1** novembre la plaie du sinus est fermée, de la cavité sort une 
sécrétion peu abondante et pas fétide. Mais l'expectoration fétide 
augmente (300 centimétres) et il est probable qu'il ya de deux 
cétés des abcés aux poumons. 

Du 1* au 13 novembre la température oscille entre 37 et 40°7 ; 
rétat général devient mauvais. Depuis le 19 novembre la langue 
est parésiée. Le 20 au soir la malade tombe brusquement dans le 
coma et meurt le 24 novembre par ceedéme des poumons, 

A l’autopsie on trouve, le 22 décembre: abcés multiples, anciens 
et récents, de la grosseur d'une noisetle jusqu’a la téte d'un 
foetus. Pneumonie lobulaire. Thrombophlébite du sinus sigmoide 
droit dans la proximité du golfe de la veine jugulaire et la partie 
supérieure de la veine jugulaire droite interne. Le thrombus est 
pariétal, le vaisseau n’est pas complétement obstrué, la voie est 
libre. Tous les parenchymes sont dégénérés. 

Pachyméningite interne correspondant a la convexité droite du 
cerveau ; l’arachnoide et la pie-mére et le corlex du cerveau com- 
plétement intacts, 

La dure-mére montrait du cété interne, sur six endroits diffé- 
rents, de 1 centimétre et demi a 2 centimétres et demi, une 
coloration blanc jaunatre. Elle était couverte d'un coagulum fibri- 
neux par places, par d'autres d'un exsudat séro-purulent. La 
paroi interne du sinus n’offre aucune Jésion de continuilé. 

Au point de vue clinique, c’est un cas de pyémie a la suite d'une 
suppuration auriculaire, pyémie a forme pulmonaire. L’opération 
qui ne pouvait s’attaquer qu’a un seul foyer de suppuration (il est 
vrai que c’était le foyer primitif) était impuissante vis-a-vis des 
autres foyers déja établis. On pouvait s'abstenir de la ligature de 
la veine jugulaire interne, les foyers métastatiques une fois établis. 
On devait également renoncer a l’idée d’attaquer ces foyers, puisque 
la suppuration du tissu étail trop avancé. 

Ce qui décide l’auteur a publier ce cas est l’existence de la 
pachyméningite fibrineuse et suppurée circonscrite, découverte a 
lautopsie seulement. Trés probablement cetle pachyméningite est 
une métastase comme les abcés du poumons, mais certainement 
plus récente. Il est difficile de dire si cette métaslase s'est faite 
par le foyer pulmonaire ou par le thrombus pariétal. fl est inutile 
d'appeler l’attention sur la gravité de cette derniére métastase. II 
est trés probable que la malade, si elle avait vécu plus longtemps, 
aurait fait une méningite suppurée 4 la suite de la pachymé- 
ningite, 
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Des cas pareils sont de rares trouvailles a l’autopsie et 
d’aprés Korner la raison est qu’une plaque de pachyméningite ne 
peut exister longtemps sans intéresser l’arachnoide et la pie-mére. 
Mais pendant les opérations on aura plus facilement occasion d’en 


rencontrer, LAUTMANN. 


Se 


Epithélioma sébacé éléphantiasique du nez, par Poncer et Mouri- 
quand (Lyon médical, 5 avril 1703, n° 14, p. 571). 


Poncet et Mouriguaup présentent ala Société de médecine de 
Lyon un homme de 54 ans, atteint d’une énorme tumeur ulcérée 
de l’auvent nasal. 

Début, il y a quatre ans, prés du lobule du nez, par une petite 
tumeur boutonneuse, plus ou moins acuminée. Ulcération a la 
suite de gratlages répétés, recouverte d’une croidte saignant faci- 
lement. Accroissement lent jusqu’aé l’année derniére, Ja tumeur 
avait encore le volume d’une grosse noisette ; depuis lors, marche 
rapide. Pas de douleurs, géne fonctionnelle peu marquée, mais 
hémorrhagies de temps 4 autre, parfois assez abondantes, surtout 
depuis un mois. 

Aujourd’hui tout l’auvent nasal est recouvert par une masse 
champignonnante du volume d'une grosse mandarine, qui forme 
une sorte de capuchon, remontant en haut jusqu’aux os propres 
du nez, et descendant bien au-dessous de la lévre supérieure. 

Cette tumeur, dure, résistante dans toutes ses parties, est cons- 
tituée par un tissu homogéne, Elle est de forme plutét irréguliére, 
offrant un peu l’apparence de trois lobes inégaux réunis. Elle pa- 
rail développée aux dépens de toute la peau répondant au sque- 
lette cartilagineux du nez, avec lequel elle fait corps intime. 

Une vaste ulcération, lisse, blafarde, la recouvre dans toute son 
étendue. Les bourgeons, en quelques points, d’une coloration car- 
minée, sont ensevelis sous une couche plus ou moins épaisse de 
sang, de sérosité coagulés formant ici un mince vernis, la une vé- 
ritable carapace. Le tout exhale une odeur nauséabonde. 

Par la pression, on fait sourdre quelques gouttes de pus, mais 
pas de masses sébacées. 

Les caractéres de cette tumeur sont bien différents de ceux de 
l'éléphantiasis ordinaire du nez et des cancroides habituels si fré- 
quents dans cette région. 
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Ils ressemblent a ceux des néoplasmes que Poncet a décrits sous 
le nom d’épithélioma sébacé du cuir chevelu. 

L’ablation dela tumeur n’a pu étre pratiquée, sauf la résection 
des cartilages ; l’examen histologique a montré qu’il s’agissait d’un 
épithélioma sébacé.La forme présentée parce néoplasme éléphan- 
liasique est intéressante. P, SEBILEAU. 


Cancroide du nez. Rhinoplastie d’aprés la méthode indienne mo- 
difiée, par Tixier et Duroux (Lyon médical, 5 avril 1903, n° 14, 
p. 562). 

Tixier et Duroux présentent a la Société des sciences médicales 
de Lyon un malade a qui lun deux a pratiqué la rhinoplastie 
d’aprés une variante de Ja méthode indienne. Le patient était at- 
teint d'une tumeur noiratre, ayant débuté six mois auparavant, 
étendue, sans adhérence aux os propres du nez, du lobule nasal a 
l’angle interne des yeux. Pas de ganglions ; pas de douleurs. 

La tumeur ayant été au préalable ramollie par l’application de 
pansements humides, M. Tixier en pratique l’exérése. Puis, il pro- 
céda a la dissection d'un lambeau culané frontal. Ce lambeau, 
dessiné au préalable a la teinture diode, ressemblait a une ra- 
quette dont la partie renflée s’étalait non pas sur le milieu mais 
sur le cOté droit du front, et dont le manche se dirigeait en-bas a 
gauche de la ligne médiane, c’est-a-dire de la racine du nez. Le 
pédicule du lambeau devient ainsi horizontal au lieu d’étre verti- 
cal,comme dans la méthode indienne classique, modification quia 
pour but; 1° de diminuer aulant que possible la torsion imprimée 
au pédicule du lambean taillé ; 2° de respecter l'artére frontale in- 
terne qui doit servir 4 la nutrition de ce lambeau. 

Par une incision intéressant toute l’épaisseur de la peau le lam- 
beau fut ensuite disséqué dans toute son étendue, sauf au niveau 
de son pédicule, puis renversé sur l’emplacement de la tumeur et 
suturé. 

Le résultat a été parfait. Il n'y a pas eu d’hémorrhagie, de sup- 
puration ni de mortification en aucun point. La sensibilité n’a pas 
tardé a apparaitre, el au point de vue esthétique l’informe nez 
noir a fait place & un nez bien fait. Quant a la plaie du front, que 
quelques sutures avaient diminuée, elle cicatrisa rapidement. 

P. SEBILEAU. 


Un cas de corps étranger du naso-pharynx, par Ricuanp Lake 
(Lancet, 20 septembre 1902). 


La présence d'un corps étranger dans le naso-pharynx est chose 
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suffisamment rare pour que mention en soit faite. I] n’y ol Bey 
d'autres symptémes que de la géne, expulsion de crodtesetde _ 
muco-pus, surtoul le matin. Le diagnostic ne fut pas porté. a 
prescrivit des douches rétro-nasales, le corps étranger fut expulsé ai 
au bout de trois jours de traitement, il s’agissait de l’ailette d'une 7 
graine de sycomore. SAINT-CLAIR THOMSON, ia 


Deux tumeurs du nez, par Béco, de Liége (Presse Olo-Laryngo- p 
belge, n° 2 février 1903, P. 


la face interne de l’aile du nez, était grosse comme une pelite « ce= 
rise et constituait un polype muqueux avec télangieclasie consi-— 
dérable. 

La deuxiéme était une tumeur maligne du type alvéolaire, affec- 
tant la variété du cylindrome, sur une dame de 50 ans, et produi- ; 
sant du gonflement et des épistaxis malgré la galvanocaustie. La 
narine gauche est comblée ainsi que le cavum et la cloison déviée 
a droite obstrue la narine droite ; 1a masse néoplasique est peu 
mobilisable et pour beaucoup de raisons l’extraction par les voies 
naturelles est impraticable et est remplacé par la rhinotomie mé- 
diane que l’auteur recommande, ainsi conduite : Incision sur le 
dos du nez, luxation de l’os propre, séparé d’un coup de ciseau 
sur la ligne médiane, résection a la pince-gouge du bord antérieur 
de la branche montante du maxillaire pour curetter et toucher 
commodément, La grosse masse néoplasique de la narine est luxée 
au doigt qui agit aussi sur la tumeur du cavum, la curette détache | fie eS 
tous les lambeaux, effondre les cellules ethmoidales et donne une 
cavilé large et bien libérée du néoplasme. Sept mois aprés, mort 
de la malade a la suite d’une récidive qui s’est surtout faite vers 
la cavilé cranienne. WICART. 


Sard 


Wi. — LARYNX 
Etude sur le nerf récurrent, par J. Baasck (Presse ofo-laryngo- 

logique belge, décembre 1902, p. 383.) 


1. Origines du trone du récurrent. — Les controverses ont fait 
provenir ce nerf du spinal, ou du pneumogastrique, ou de Xet _ 
XI a la fois. On ne pouvait résoudre le probléme que par la re- 
cherche des racines qui forment les deux nerfs. A l'exemple de 
Willis et avec Grossmann, Grabower et Rethi, Lermoyez simplifie 
la question en ratlachant les racines bulbaires de X et de Xlen 
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un seul groupe vago-spinal donnant seul l'innervation au larynx, 
a lexclusion du spinal qui n’aurait plus que des racines médul- 
laires. De Beule, complétant les recherches anatomiques de Van 
Gehuchten et Bochenek par des recherches physiologiques, conclut 
que : 4° Aprés arrachement intra-rachidien du spinal, la dégéné- 
rescence ne se montre que dans le seul nerf récurrent, et encore 
n’y envahit-elle que quelques tubes nerveux; les laryngés supé- 
rieur el moyen et les fibres du récurrent restées indemnes sont 
done tributaires du pneumo-gastrique. 2* La rupture isolée des 
racines bulbaires du pneumogastrique suspend les mouvements 
respiratoires de la corde vocale correspondante et l’excitation du 
trone commun du vague, chez les animaux qui ont subi, trois se- 
maines avant, l'arrachement intra-cranien du spinal, provoque des 
mouvements de la glotte. 3° Le spinal innerve le thyro-aryténoi- 
dien externe et le pneumogastrique tous les autres muscles laryn- 
giens. 

Onodi, pour mettre fin au malentendu, a proposé de réserver le 
nom daccessoire & la partie du spinal innervant les muscles de la 
nuque, et de considérer l'accessoire du vague comme une portion 
de ce dernier. 

En résumé, auteur déclare le probléme non élucidé et, pour 
éclairer la question, propose de se reporter aux localisations bul- 
baires. Le noyau moteur dorsal est lorigine du vague, et ce noyau 
est en connexion évidente avec le faisceau du spinal qui donne la 
branche interne de ce dernier (Van Gehuchten I’a démontré) ; de 
plus, la branche externe, innervant le trapéze et le sterno-cléido- 
mastoidien est d'origine uniquement médullaire tt indépendant 
du noyau dorsal du vague. Il est done logique de faire cette sépa- 
ration ; le spinal n’a qu'un noyau médullaire, et il sert a Vinner- 
vation des muscles de la nuque, el toules les racines émanant du 
noyau dorsal vont au pneumogastrique ou a un nerf qu’on appel- 
lerail vago-spinal : ce dernier seul donne le nerf récurrent. Si cela 
n’est pas admis, le spinal bulbaire prend une part incontestable a 
Vinnervation des muscles du larynx, bien que la respiration con- 
tinue normalement aprés sa destruction. 

2. Nature du nerf récurrent, — Pour les classiques, il est ex- 
clusivement moteur. Burkhart, Krause, Masini, Rethi, a la suile 
dexpériences probantes, ont affirmé la nature mixte du nerf; 
mais Hooper, Burger, Semon et Horsley obtiennent des résultats 
opposés. Pour Onodi et Babés, il y a des fibres sensitives, mais ce 
sont des fibres d’emprunt (anastomoses anse de Galien). L’auteur, 
a la suite de recherches personnelles minutieuses, prend position 
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dans le débat en affirmant que l’excitation centrale du récurrent 
n’a aucune action sur le larynx. Aprés arrachement du nerf che, 
des animaux sacrifiés dix jours plus tard,l’examen microscopique 
des ganglions jugulaire et plexiforme montre toutes les cellulesz 
sans exception, avec leur aspect normal caractéristique et saines. 
Done le nerf récurrent est exclusivement moteur, 

Distribution du nerf récurrent. — Longet disait : le nerf 
récurrent innerve tous les muscles laryngés, sauf le crico-thy- 
roidien sous la dépendance du rameau externe du laryngé supé- 
rieur. Mais depuis, d'autres théories sont apparues, surtout une 
défendue par Exner, par Mandelstann qui met tous les muscles 
du larynx, sauf le thyro-aryténoidien externe et le crico-thyroi- 
dien, sous la dépendance du laryngé supérieur et du récurrent a 
la fois et bilatéralement ; le muscle crico-thyroidien est innervé 
aussi doublement par les nerfs laryngé supérieur et laryngé 
moyen, ce dernier branche du rameau pharyngien du pneumo- 
gastrique chez le lapin. Katzenstein, Simanowski et surtout 
De Beule ont combattu cette opinion ; de Beule dit que le crico- 
‘thyroidien est bien innervé par les laryngés supérieur et moyen, 
mais tous les autres muscles sont innervés par le laryngé infé- 
riewr, et sant pour l’ary-aryténoidien, 


des descriptions d’Onodi aprés Exner, du laryagé moyen chez le 
lapin et le chien, Aprés la section isolée du laryngé inférieur chez 
le lapin, il se trouve, apres six semaines, des modifications dans _ 
le thyro-aryténoidien externe du cdlé correspondant, tous 
autres muscles étant restés sains ; les modifications du muscle © 
thyro-arylénoidien externe consistent en de l'atrophie simple 
s‘obtient dans le méme muscle et par Ja méme opération chez le 
_ chien, Chez ces animaux, la section des nerfs laryngé supérieur et = 
laryngé moyen donne de l’atrophie du muscle crico-thyroidien 
seul. Lindifférence réactionnelle des autres muscles dépend-elle 
dune innervation double ou bilatérale, ou d’une vulnérabilité 
moins grande? C’est un probléme complexe que l’auteur exami- 
-nera dans la deuxiéme partie de son travail. WICART; 


sur le nerf récurrent (suite), par (Presse ofo-la- 7 


ryngologique belge, janvier 1903, page 4). 


DevuxiiME PARTIE. — Pathologie du nerf récurrent. — L’auteur 
“ne veut pas faire un rapport complet des paralysies récurrentielles, | 
Mais aprés la mise au point de chaque partie rechercher la clef 


= 
4 
% 


204 ANALYSES 


du probléme dans lexpérimentation. La loi de Semon, qui sert de 
base a la discussion, se résume ainsi : dans tous les cas de lésion 
organique incompléte du récurrent, la corde vocale se fixe sur la 
ligne médiane ; en cas de destruction compléte du nerf, la corde 
se place en position cadavérique. Des théories nombreuses ont 
voulu expliquer ces faits. Pour Semon, il y a paralysie des muscles 
dilatateurs avec contracture secondaire des constricteurs ; les dila- 
tateurs seraient plus vulnérables que les constricteurs. Krause pré- 
tend qu'il y a contracture réflexe de tous les muscles du larynx, 
avec prédominance des constricteurs ; l'épuisement améne la po- 
sition cadavérique. L’auteur abandonne son ancienne théorie de 
1897 de la paralysie motrice progressive, donnant successivement 
de la contracture primitive, puis réflexe surajoutée qui reste 
seule ensuite pour disparaitre finalement en laissant en position 
cadavérique les cordes. Wagner, le premier, a déclaré que la po- 
sition médiane de la corde vocale résultait de l’action isolée du 
crico-thyroidien non innervé par le récurrent; ce nerf sectionné, 
on obtient la position médiane, et il faut sectionner ensuite le la- 
ryngé supérieur pour obtenir la position cadavérique. Grossmann 
reprend, en 1897, cette théorie, et fait de la position médiane un 
résultat d’une paralysie récurrentielle totale avec persistance d’ac- 
tion du crico-thyroidien, de la pression intra-pulmonaire négative 
et des muscles externes du cou et constricteurs du pharynx ; il 
conteste l’existence clinique de la paralysie isolée du muscle dila- 
tateur; par le progrés de la lésion récurrentielle les muscles 
s'atrophient, la corde se relache,devient concave, il se produit en- 
tin atrophie par inactivité du crico-thyroidien, d’ou dilatation et 
non vraie posilion cadavérique qui n’existe pas chez le vivant. 

L’action des muscles crico-arylénoidien postérieur et crico-thy- 
roidien fait ainsi l'objet de polémiques d’ou il semble résulter que 
le crico-thyroidien, muscle vocal, est encore expirateur, antago- 
niste du crico-aryténoidien postérieur inspirateur. Krause, abon- 
donnant son ancienne théorie, adopte, aprés expériences, les idées 
de Grossmann, 

L’auteur apporte son appoint d’expérimentation pour comparer 
ses résultats aux faits cliniques et anatomo-pathologiques et véri- 
fier la loi de Semon. 

{* Quelle est la position de la corde vocale en cas de paralysie 
récurrentielle compléte ? 

On a vu précédemment Grossmann et Krause déclarer que la 
section du nerf récurrent n’améne pas la corde en position cada- 
vérique, mais dans une position d’adduction, voire méme de posi- 
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tion médiane, tandis que Burger avec Semon, Katzenstein pré- 

tend que la position médiane ne caractérise nullement une para- — 
lysie compléte du récurrent. Avant d’émettre son avis, l’auteur 
rapporte le détail de ses expériences sur le chien, le cheval et le 
Japin répétées un grand nombre de fois, dans des conditions ri- _ 
goureuses avec des procédés variés. De ces recherches, il résulte — 
que la section des récurrents fail rétrécir la glotte et immobiliser — 
les deux cordes vocales; c’est d’ailleurs l’opinion générale ; mais 
l'interprétation de cette position a été trés différente suivant les = 
auteurs (position cadavérique, médiane, médiane transitoive) et 
probablement parce que l’expérimentation s'est souvent bornée a 
des animaux jeunes ou petits ; pour éviter les sources d’erreur, le 
docteur Broeckert a expérimenté sur lapin, chien et cheval, en te- 
nant compte de la longueur des cordes en plus de la largeur de la 
glotte, et cette largeur est mesurée par l’angle d’écartement des 
cordes ; el comme I’étude de la section des récurrents a besoin 
d'étre basée sur la connaissance exacte de la position cadavérique, __ 
il rapporte une série de mensurations personnelles sur le chien, le 
cheval et l'homme, et toutes causes d’erreur appréciable éliminées, 
il en conclut que langle glottique cadavérique correspond a 15 de- 
grés. La section des récurrents immobilise les cordes vocales _ 
dans une position qui s’écarte de la ligne médiane avec un angle | 
glottique de 12 degrés en moyenne ; ce n’est donc ni la position 
cadavérique d’angle plus grand, ni la position médiane qui s’ob- 
tient & l'aide d’un courant électrique assez intense appliqué sur le 

bout du nerf coupé. Rejetant donc les termes de position médiane, — 
cadavérique ou méme d’adduction de Grossmann (il y a, en effet, 
abduction), l'auteur préconise, pour l’effet glottique de la paraly- 
sie récurrentielle, le terme de position intermédiaire entre celle 
de la phonation et celle de l’inspiration profonde ; le terme de po- _ 
sition de relachement caractériserait l’effet glottique de Ja paraly- 
sie totale (le laryngé supérieur étant aussi sectionné). 
WICART. 


; raitement des affections chroniques du larynx et de la trachée " a 
par les injections intra-trachéales, par Detsaux (Presse ofo-la- 

ce ryngologique belge, janvier 1903, p. 39). 

Aprés les observations de Vacher et de Mendel, l’auteur conclut 

de son expérience a la valeur réelle des injections trachéales qu’il 

a effectuées sur quinze malades chroniques non douteux : il n’a eu 

que deux insuccés expliqués d’ailleurs par le peu de durée des 
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deux traitements. Les guérisons ont été obtenues aprés un temps 
variant entre un et quatre mois. L’introduction précise d’une ca- 
nule demeurant bien immobile pour la bonne direction du jet 
difficultés que l'auteur surmonte & l’aide de son 
appareil ; celui-ci se compose d’une seringue de Roux dont le pis- 
ton est poussé par un ressort d’acier; un robinet est adapté a 
lembout de la seringue qui est armée d'une canule fine en argent 
malléable ; ce robinet s’ouvre l'aide d’un bouton que raméne 
d’avant en arriére, et Je liquide s’échappe poussé par le ressort. 


constitue les 


On peut injecter jusqu’a 8 centimétres cubes el méme plus, apres 
le liquide est composé, pour les laryngo-trachéites, 
d’huile d’olives, 100 grammes, essence d’eucalyptus, 2 grammes 
(cette derniére peut étre augmentée), pour la tuberculose, huile 
d’olives 100 grammes, essence de thym, eucalyptus, cannelle aa 


cocainisalion : 


grammes. 


Guérison par la liqueur de Fowler de la récidive probable d'un 
6pithélioma tubulé de l’épiglotte, par Paut de Bor- 


WICART. 


~ deaux (Revue hebdomadaire de laryngologie, 13 décembre 1902, 


689). 


épithélioma tubulé, occupant la moitié gauche de I’épiglotte, 

est extirpé avec suites trés simples, la réunion de la plaie s’étant 

faite par premiére intention. Un an aprés, de nouveaux accidents 


respiratoires surviennent 


tumétie, devient proconsulaire ; 


produisent, 


quinine. En désespoir de cause, l'auteur se décide 


; cing mois plus tard il se trouve sur_ 
l'épiglotte des bourgeons charnus saignant facilement; le cou se | 
des hémorrhagies fréquentes se — 


état empire malgré l’administration de pilules de 


a pratiquer des 


injections sous-cutanées de liqueur de Fowler, deux gouttes a la 
fois tous les trois jours; il se produisait des réactions doulou- 
reuses et turgescentes pendant quelques jours. Mais la lésion pro- 
gressant et l’asphyxie aussi, on dut faire la trachéotomie. Les 


phénoménes 


s'amendent et la tuméfaction 


reste stationnaire ; 


bientOt méme (un mois et demi plus tard) le cou se dégonfle ma- 
nifestement, devient souple pendant que les injections sont faites 
a 3 ou 4 gouttes trois fois par semaine. Deux mois aprés toul a 
disparu, & la palpation et au laryngoscope ; 
et se maintient toujours aprés huit mois. 
L’auteur, en conclusion, recherche s’il a eu récidive de l’épithé- 
lioma précédent, ou cellulite chronique, avec éléments indiffé- 


rents préts & former des cellules épithéliales, Il croit pouvoir ad- 


la guérison s’affirme 


a 
4 
ay 
% « 
ay. 
Bs. 
‘Ta 
5 
ee 
- 
« 


ANALYSES 


mettre la récidive en raison des ganglions, de la consistance et 
de l’évolution du mal. L’arsenic a été expérimenté depuis —_ 

temps contre les tumeurs malignes, les anémies et surtout le- | a 
lymphomes malins; il agit sur Je lieu par applications directes 
(caustiques arsénieux sur cancroides) ou par élimination cutanée 
ou el il agit sur la nutrition les 


clusions de l’auteur : 
1) Ordinairement l’action du crico-thyroidien est d’attirer le 
cricoide au bord inférieur du thyroide. 
2) La supposition de Ja possibilité de cette action du crico-thy- 
‘ roidien est la fixation du thyroide. 
3) La fixation du thyroide est toujours relative, elle dépend de 
la fixation de l’os hyoide. 
4) Si les muscles qui fixent los hyoide sont-relachés, le crico- 
thyroidien attire le thyroide en bas au cricoide. oat 
5) L’os hyoide suit ce mouvement du thyroide, et vient en avant ~ 
6) Par suite du mouvement du thyroide et de l’os hyoide _—— fe. 
bas et en avant, le diamétre sagittal de ’hypopharynx et la dis- 
tance entre la moitié postérieure du dos de la langue et le palais 


est augmentée. 
7) Cette augmentation change les conditions de résonnance * : 
de conduction des ondes sonores qui sortent du larynx. 
8) A la suite du relachement des muscles fixateurs de Pos ae 
hyoide la phonation exige moins de force musculaire. ae 
9) L’hygiéne de l'appareil phonatoire est favorisée par Vémission 
de sons, les muscles sous-hyoidiens étant relachés. 
A 10) Il faudra profiter, dans les legons de chant et de diction, 
“des a avantages qui résultent de ces observations. BELLIN. 


ix 
wid 
cependant venir en aide au chirurgien, et produire, comme dans yr 
cette observation, un succés inespéré dans un cas mortel a plus) on 
ou moins bréve échéance. 
Ueber die Wirkungsweise des musculus cricothyroideus und ihre 
Beziehungen sur Tonbildung (Action du muscle crico-thyroidien, _ . 
par Ernst Barta, (Archiv. fur laryng. Bd. XIII, Heft. 2,p. 487), 
De ce trés long travail nous nous contenterons de citer les con- a 
a4 
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la voie transhyoidienne, par Gavoier de Lille (Pree oto- 
—— laryngologique belge, janvier 1903, p. 28). 


Chez une femme de 20 ans qui se plaint d’envies de déglutir a 
__-vide et de troubles respiratoires nocturnes surtout on constale une 
_ tumeur immobile, de consistance élastique que l'on peut percevoir 
au miroir laryngien ala base de la langue, refoulant 1’épiglotte. 
Le diagnostic de goitre lingual étant posé, on opére par la voie 
transhyoidienne cause de |’étroitesse de la bouche, de la langue 
courte et charnue qu’on ne peut attirer et de Ja situation trop pos- 
_ térieure de Ja tumeur. On laisse un peu de la tumeur pour éviter 
ie thyroidectomie totale (aucune thyroide cervicale ne pouvant 
— étre trouvée) et la guérison survient normalement. La tumeur en- 
devée pése 12 grammes, est reliée au foramen ceecum et différe 
dune thyroide normale par l’abondance de cavités tubuleuses 
- souvent ramifiées et l'absence en beaucoup de points de substance 
_ colloide. L’auteur préconise la voie transhyoidienne pour le jour et 
accés facile qu’elle procure. WICART. 


Vaste tumeur gazeuse du cou et du médiastin, par Pierre 
(Bulletin Société de Chirurgie, 3 février 1903, p. 142). 


rapporte l’observation d'une tumeur gazeuse du cou et 
du médiastin qu’il a opérée dans son service avec succés, malgré 
de grosses difficullés inhérentes au caractére particulier de cette 
tumeur et aux rapports anatomiques. 
: On percoit une double tuméfaction du creux sus claviculaire, en 
_arriére du sterno-mastoidien, se gonflant dans l’expiration pour 
_ disparaitre dans l’inspiration en avalant pour ainsi dire les tégu- 
‘ments du cou. L’ensemble est recouvert de nombreuses veinules 
qui feraient croire & des angiomes s'il n’y avait sonorilé 4 la 
percussion. Les deux tumeurs superficielles sont comme pédi- 
culées au bord postérieur du sterno-mastoidien et une bouton- 
niére de ce muscle contient un canal de communication avec une 
poche profonde qui s’étale dans tout le cou, sous le trapéze et le 
sterno-mastoidien. Une incision verticale postérieure slerno- 
-mastoidien ouvre les tumeurs superficielles, méne ala boutonniére 
-musculaire qui se ferme dans linspiration, s’ouvre dans Vexpira- 
et conduit dans la poche corvicale profonde et vaste qui s'in- 
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sinue entre tous les organes depuis l’os hyoide jusqu’a la clavi- : = 
cule. La les parois semblent se rejoindre pour fermer la poche, _ 
mais ce n’est que la réflexion dela paroi postérieure sur la face on 
antérieure des vaisseaux sous-claviers, les parois antérieurejet pos- aa 
térieure qui se touchent a ce niveau s’écartent dans la profondeur — ae ie 
du médiastin pour donner une deuxiéme tumeur médiastinale, qui 
s'‘étend entre la face interne du poumon et le pédicule trachéo- 
esophagien, de la clavicule au pédicule pulmonaire saillant ala _ 
face inférieure de la poche. es 
ll a été impossible de découvrir un orifice de communication ee a 
entre la poche et les bronches ou trachée (seulement quelques aes 
bulles d’air crevaient a la surface de l'eau stérilisée introduite 3 


du cou, se dilatait par | ‘inspiration. 
La décortication a 6lé presque impossible par la minceur ct 
l’adhérence de Ja paroi qui a été frottée de teinture d’iode ; a ; sae 
poche étant drainée et la plaie refermée les suites ont été es 
simples. La tumeur cervicale a disparu. L’examen_ histologique 
indique un endothélium trés aplati, recouvrant un plan fibreux oe 
(analogie avec la paroi d'un kyste séreux congénital du cou. . POT, 
M. Sébileau conclut que cette observation complique un peu la | be 
pathogénie des tumeurs gazeuses ducou qui sont décritesen 
deux groupes : 4° les diverticules laryngiens ou trachéaux & paroi 
épithéliale ; 2° les ruptures des voies aériennes non enkystées& = 
paroi celluleuse. Cette poche ne contenait que de l’air, constiluait = 
unenkystement vrai, & paroi continue mais non épithéliale comme ——- 
dans les kystes congénitaux. WICART. 


Faits cliniques d’oto-laryngologie, par Eeman de Gand (Presse 
laryngologique belge, janvier 1903, p. 33). coer 


1. Nouveau mode de pansement aprés lopération radicale pour 


la guérison des olites moyennes purulentes avec carie, choles- — 
téatome, etc. — Aprés l’opération normale, le lambeau est main-— 


tenu sur l’os par une méche de gaze introduite par le conduit et ar 
cette méche est enlevée du quatriéme au sixiéme jour; la cavité 
minutieusement asséchée et nettoyée est comblée par de l’acide ao 
borique que l'on insuffle en plusieurs temps jusqu’a remplir tout 
le conduit ; une gaze extra-auriculaire compléte ce pansement re- E> os 
nouvelé chaque jour, les quinze premiers jours. La quantité de sie 
poudre doit étre amoindrie avec Ja diminution des sécrétions qui Sis 
doivent tout dissoudre ; aussi les derniéres insufflations ne doivent os 
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que saupoudrer les parties non encore épidermisées, Avec cette 
méthode plus de granulations exubérantes et guérison rapide : la 
statistique donne une durée moyenne de traitement de trente-cing 
jours. 

2. Névrite diphthérique des nerfs auditifs associée 4 d'autres né- 
vrites. — Une fillette de 6 ans, trois semaines aprés l’évolution 
d'une angine diphthérique bénigne, est atteinte de surdi-mutité 
avec troubles de l’équilibre et paralysie concomitante de la face, 
du voile du palais, du releveur de la paupiére. Le 46 avril on com- 
mence les injections hypodermiques de pilocarpine trés prudem- 
ment. Les parésies s’amendent rapidement, sauf la surdité, et cepen- 
dant le 25 mai la premiére perception auditive est constalée. Pour 
l’auteur la névrite audilive diphthérique doit étre plus fréquente 
qu’on ne le dit, d’autant que beaucoup de diphthéries ne sont re- 
connues que par les accidents paralytiques postérieurs ; la diph- 
thérie doit étre cause de surdi-mutité plus qu’on ne |’écrit. Dans 

_ les surdités nerveuses d'origine infectieuse l’injection de pilocarpine 

est un traitement de haute valeur qui doit étre prolongé au be- 

: des cas de syphilis labyriuthique rebelles l’injection quo- 
tidienne pendant plusieurs semaines ont été plus tard amendés, 
complétement parfois. 

3. Tumeur de l’hypophary nx. — Chez un vieillard de 70 ans une 
énorme tumeur obture le larynx et son pédicule est inséré a la 
face latérale gauche du pharynx & la hauteur du ligament aryténo- 

; c'est un ancien fibrome transformé en carcinome 


a départ de ces tumeurs ; le toucher digital vaut mieux. 
y WICART. 


de Berlin (Revue hebdomadaire de laryngologie, 22 novembre 
1902). 


- A propos de la prothése nasale par les injections de paraffine 
l'auteur couseille, la seringue étant remplie de paraffine, 

_ d’aspirer dans la canule quelques goultes d'eau chaude stérilisée 

3 empécheront Ja solidification immédiate de la paraffine, eau 

 pouvant étre injectée sans inconvénient. S’il y a émigration de la 

_ paraffine au-dela du champ-opératoire on peut enlever l’excés a la 
_ curette par une incision refermée ensuite avec un fil trés fin qui 

Svitera la cicatrice ; si on remet plus tard le curettage, il faudra 
_ enlever un petit lambeau ovalaire de peau pour le meilleur résul- 
esthétique. 


L’examen laryngoscopique peut difficilement déterminer le point 


La 
Remarques su njections de paraffine solide 
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_ La rainette en oto-rhinologie, par Raoutt de Nancy (Revue heb- 
domadaire de laryngologie, 31 janvier 1903, p. 129). 


La rainette est un instrument de chirurgie vétérinaire que ]’au- 
teur croit bon & adapter a la chirurgie d’évidement osseux en spé- 
cialité aprés quelques modifications de détail. Le modéle établi par 
le D® Raoult et dont il se sert est composé d’une lame épaisse & 

un tranchant soil droit, soit gauche, et qui se recourbe enti¢rement 
a son extrémité, de maniére & former une gouge dont le trancham 
est nalurellement continu avec celui de la lame; ]’instrument a un 
analogue acelui des curettes de Chatellier. Celui-ci est 


tena & pleine main, le pouce servant de point d’appui, pour gratter 


en évidant, grace a la gouge tranchante. On obtient ainsi des exca- 


comme avec la gouge etle maillet, et sans possibilité de félures. 
OL es nécroses osseuses, les mastoidites et méme les sinusites, fron- 
tales surtout, ainsi que de nombreuses lésions osseuses peuvent 


 étre abordées avec avantage parce nouveau mode opératoire qui 


remplacerait gouge et maillet et méme la tréphine, 
WICART. 


- Hémorrhagie amygdalienne conjurée par un tamponnement com- 
biné 4 la suture des piliers, par E. Escat de Toulouse (Revue 
hebdomadaire de laryngologie, 27 septembre 1902, p. 384). 


A la suite du morcellement de deux amygdales atteintes d’an- 
gine cryplique chronique, avec une pince & mors tranchants, une 
—hémorrhagie artérielle s’est déclarée et a résisté a tous les agents 
hémostatiques vantés cocaine, antipyrine, eau oxygénée, ferro- 


-_ pyrine, perchlorure de fer, glace, galvanocautére ; la pince hémos- 


- talique ne mord pas. Le compresseur de Ricord cause une douleur 
 intolérable. 

Enfin aprés quatre heures de tentative, avant de décider la liga- 
ture de la carotide, la suture des piliers préconisée par Baum est 
— essayée, mais I’hémorrhagie continue en arriére des sutures quand 

Tauteur a l’idée d’interposer un tampon d’ouate dans la loge 


2 amygdalienne sous les sutures. Le sang ne coule plus et la gué- 


_rison survient définitive. A cette occasion |l’auteur signale : 4° le 
danger des morcelleurs & bords tranchants ; 2° l’infidélité des 


 hémostatiques vantés ; 3° l’efficacité du procédé employé en der- 


nier lieu. WICART, 
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La Société italienne de laryngologie, otologie et rhinologie a décidé 
la fondation d’une bibliothéque, administrée par le Dt G. Novon (102, 
via Ripetta, Rome). Il est chargé de recueillir et de conserver les en- 
vois que les auteurs voudront bien faire & la Société italienne. 


Vin pe Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BroMuRE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiéres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Paospuatine Fauitegs. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


A 


Innervazione della laringe, par le Prof. A. Tatrierm (Rapport fait au 
Vie Congrés de la Société italienne de laryngologie, Naples, 1903. Tip. 
Della Casa, editrice). 

Ueber der elastischen Fasern im Kehlkopfe mit besonderer Beriick- 
sichtizung der functionellen Structur und der Fonction der wahren und 
falschen Stimmlippe, par J. Karzensrein (Extrait de Arch. /. laryng., 
13 Bd., 3 Heft.). 


Le gargarisme comme moyen thérapeutique, par H. Lavrann, Lille, 
1902, Marci, éditeur. 


Complications osseuses de l’otite moyenne purulente chronique, par 
F. Scurrrerns (Extrait de Arch. internation. de laryngologie, Paris, 
1903, Maloine, éditeur). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


Le Gérant : Masson et Ci®, 


SAINT AMAND, CHER. IMPRIMBRIE BUSSIERE. 
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